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Cas clinique transversal n°1 

Un homme de 55 ans (71 kg, 1,78 m) a comme seul antecedent une insuffisance 
mitrale, connue depuis quelques annees : dyspnee d'effort moderee, rythme 
sinusal regulier a 70 battements par minute, pas de signes cliniques d'insuffisance 
cardiaque, souffle holosystolique 2/6 dans la region apexo-axiLlaire. 

II y a environ un mois, des extractions dentaires ont ete realisees, sans protection 
antibiotique. Depuis 1 5 jours environ, Le patient se plaint d'asthenie et a une fievre 
a 38,5 °C. Hier, une hemiplegie gauche s'est brutalement manifested. 

II est hospitalise. A I'examen, on observe : splenomegalie moderee, insuffisance 
mitrale 4/6 avec galop protodiastolique, pas de signes peripheriques d'insuffisance 
cardiaque. L'hemiplegie a completement regresse. Le rythme est sinusal, la 
frequence cardiaque est de 102 battements par minute, la tension arterielle de 
130/80 mmHg. A lechocardiographie (transthoracique et transoesophagienne], il 
existe une vegetation incontestable, de quelques millimetres de diametre, sur la 
petite valve mitrale. Celle-ci est par ailleurs dystrophique. On trouve une souche 
de Streptococcus sanguis dans Les trois hemocultures. La fonction renale est 
normale. 



Questions 



Question n°1 : Quel diagnostic faites-vous 9 

Question n°2 : Ce patient n'a pas d'allergie connue. Le germe a une sensibilite 
intermediate a la penicilline (0,1 < concentration minimale inhibitrice < 0,5 mg/L). 
La fonction renale est normale. Quel traitement anti-infectieux prescrivez-vous (norm 
chimique, voie et frequence d'administration, duree] ? 

Question n°3 : Quels bilan et surveillance biologiques faites-vous [avec la frequence 
„ pour les examens que vous repetez) ? 

I Question n°A : Quel bilan et surveillance cliniques et paracliniques non biologiques 
I faites-vous (avec la frequence pour les examens que vous repetez) ? 

in 

I Question n°5 : Ce patient a une insuffisance mitrale. Quelles autres affections com- 

l portent un risque accru de la maladie diagnostiquee a la question n° 1 n 

o 

I Question n°6 : Quels sont les grandes categories de gestes qui comportent un risque de 
s. la maladie diagnostiquee a la question n° 1 ? 
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tardiologie 



Reponses 



Question n"l 

Endocardite infectieuse : 

« subaigue 

- de la valve mitrale , 

■: a streptoeoque d'origine dentaire 

<• compliquee dune embolie cerebrate 

" che2 un patient ayant une cardiopathie connue 

■= et ayant eu des soins dentaires sans antibioprophylaxie 



19 points 
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Question n°2 

Amoxicillins : 

en intraveineux , 

- toutes Les 4 ou 6 heures 

° pendant 4 semaines 

Gentamicine : 

= en intraveineux ., ,. 

<■ en 2 perfusions dune heure par jour 

- pendant 2 semaines 



16 points 




Autres reponses Utiles : ceftriaxone tcephatosporine de troisieme generation!, et un autre aminoglycoside. 



Question n 3 

lonogramme sanguin, creatininemie (2/semaine) . 

Numeration-formule plaquettes (2/semaine) 

Vitesse de sedimentation 

Proteine C reactive (1/semaine) 

Electrophorese des proteines 

CompLexes imrnuns circulants 

Complement serique 

Facteur rhumatoTde 

Bilan hepatique 

Compte d'Addis 

Recherche de proteinuric 

Taux serique de ['aminoglycoside 

juste avant et 1/2 h apres la fin de la perfusion ... 



17 points 




Hemocultures inutites fie germe est deja identifies, sauf si non-disparition ou reapparition de ta fievre. 
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Cas clinique fransversal n°1 



Question n°4 

Examen clinique : 

= au moins une fois par jour 

' temperature, poids, tension arterielle, pouls, diurese, recherche d'emboLes, 
auscultation cardiaque, recherche de signes d'insuffisance cardiaque 

Radiographic thoracique 

Electrocardiogramme 

au moins deux fois par semaine 

Echographie cardiaque transthoracique 

une fois par semaine 

Fond d'ceil [recherche de taches de Rothi 

Examen dentaire avec orthopantomogramme 

Radiographic des sinus 

Tomodensitometrie cerebrate 

Tomodensitometrie abdominale 

Audition 

au debut et a la fin du traitement par I'aminoside 



15 points 



Question n°5 

Protheses valvulaires 2 

Cardiopathies congenitales cyanogenes 2 

Antecedent d'endocardite infectieuse 2 

Autres valvulopathies : 2 

* sauf le retrecissement mitral pur isole [pas a risque) 1 

e y compris bicuspidie aortique 1 

■- y compris prolapsus de la valve mitrale avec valves epaissies et/ou insuffisance 

mitrale 1 

Cardiopathies congenitales non cyanogenes 2 

sauf la communication interatrial [pas a risque) 1 

Cardiomyopathie obstructive 1 

Les trois premieres reponses sont des cardiopathies a risque plus eleve que les trois 

suivantes 2 



Question n°6 

Tous les soins dentaires portant sur la pulpe dentaire ou sur le parodonte 4 

Les interventions chirurgicales et les explorations instrumentales portant sur les 

voies aeriennes superieures 3 

Les interventions chirurgicales et les explorations instrumentales portant sur les 

voies genito-urinaires 3 

Les interventions chirurgicales et les explorations instrumentales portant sur 

I'intestin , 3 

Les gestes cutan&s portant sur un tissu infecte 3 
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REFERENCES 

Societe francaise de cardiotogre. 

http://vMW/.cdrdio-sfc.org. 



0BJECTIF5 PEDAGOGIOUES 

N°80 : Endocardite infeclieuse. 







DIFFICULTE 

2 LIONS/3 
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Cas clinique fransversal n°2 

Un homme de 50 ans [87 kg, 1,78 m) n'a pas d'antecedent medical ni chirurgical. 

Depuis 3 mois environ, des douleurs retrosternal constrictives surviennent 
lorsqu'il fait un effort. Ces douleurs cessent immediatement apres I'arret de 
leffort. Ce soir, a 20h40, est survenue une douleur du meme type mais beaucoup 
plus intense, au repos, ne cedant pas. Parce qu'au bout dune heure elle n'a pas 
cede, il a appele le 15, qui a envoye une equipe du SAMU, qui l'a immediatement 
hospitalise. 

Vous etes de garde a I'unite de soins intensifs cardiaques, qui recoit ce patient a 
22 h 25. Vous recueillez les elements supplementaires suivants : ce sujet est un 
cadre commercial tres actif. Cependant, il n'a presque aucune actjvite physique. II 
fait plusieurs bons repas par semaine du fait de sa profession. Depuis I'epoque du 
service miLitaire, il fume 20 cigarettes par jour. Sa cholesterolemie totale etait 
recemment a 2,80 g/L (7,20 mmol/L). Sa tension arterielle a ete mesuree a plu- 
sieurs reprises, dans de bonnes conditions ; elle etait a 165/100 mmHg. 

II n'y a pas de signes d'insuffisance cardiaque a L'examen clinique. 

Voici L'electrocardiogramme enregistre par le SAMU : 




«1,(J,8HBb-a««ftK 



Fig. 1 
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Cardiologie 



Questions 



Question n"1 : Quel est Le diagnostic le plus probable ? Citez les deux examens non 
invasifs de premiere intention permettant d'affirmer le diagnostic. 

Question n'2 : Analysez I'electrocardiogrannme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ° 

Question n°3 : Get homme n'a aucune contre-indication aux traitements habituels dans 
ce type de maladie. Quels traitements ont ete mis en oeuvre par I'equipe du SAMU et par 
vous a I'arrivee du patient ? 

Question n°4 : devolution est simple. QueLles classes therapeutiques votre ordonnance 
medicamenteuse de sortie comporte-t-elle ? 

Question n°5 ; Quels conseils donnez-vous concernant I'alimentation ? 

Question n e 6 : Quels autres conseils donnez-vous ? 
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Cas dinique fransversal n = 2 



Repqnses 



Question n 1 

Diagnostic : infarctus du myocarde , 

Examens permettant d'affirmer le diagnostic ; 

-> electrocardiogramme 

- dosage de la troponine I ou T Gt des enzymes Imyoglobine, CPK, CPK-MB, ASAT, 
ALAT, LDH] 



17 points 



Question n 2 

Rythme sinusal ..,,,. ,..„„.,...„...,. ,. 

Frequence cardiaque aux alentours de 60 battements/min [56] 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'arnplitude. ou de morphologie 

Duree de L'intervalle PR a 0,17 s 

Axe de QRS entre + 60 et + 90" [+ 70 u ) 

Duree de QRS a 0,09 s 

SV1 + RV5 a 2,0 mV 

Sus-decalage de ST de 0,2 mV en DU, DIM. aVF 

Sous-decaLage de ST en D1, aVL, et de V2 a V5 

Diagnostic : infarctus du myocarde, 

dans le territoire inferieur 



16 points 



2 

1 

A 
2 



Question n°3 

Aspirine- : 

v bOO mg intraveineux immediaternent 
' puis 75-250 mg per os/j 



20 points 



Chlorhydrate de morphine : 

i 5 mg en sous-cutane 

- puis 10 mg dilues dans 1 rnL : injecter 1 ml en intraveineux, et jusqu'a 
souLagement de La douleur 

Derive nitre : 

o deux boutfees par voie sublingual 

- puis perfusion intraveineuse continue, avec surveillance rapprochee de la 
frequence cardiaque ct de la tension arterielLe 

Oxygene. par sonde nasale, 3-5 L/min tant que la douleur dure 

Betabloquants ; 

■ par exemple, atenolol : 5 mg intraveineux, relaye par 100 mg/j per as 

■= adaptation de la posologie sur la tolerance et sur la frequence cardiaque 

Traitement de reperfusion : 

- fibrinolyse [en I'absence de contre-indication] : aLteplase, reteplase, anistreplase, 
streptokinase, tenecteplase 

' ou angioplastie primaire 

< choix de I'une ou ['autre seLon Les possibilites d'angioplastie rapide, La presence 
d'une contre-indication a Is fibrinolyse, I'age, les maladies associees 

Heparine non fractionnee, doses et moment de ['introduction selon type de 
reperfusion et seLon le fibrinolytique utilise en cas de fibrinolyse , 
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Cardfofogie 



Question n% 

Antiagregant plaquettaire 

Betabtoquant 

Inhibiteur de I'enzyme de conversion de t'angiotensine 

Statine 

Acides omega-3 ,. 

Trinitrine a la demande (avec la consigne d'avertir le medecin sit y a des douleurs 
thoraciques) 



18 points 



3 
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3 
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3 



Question n 5 

Regime pauvre en sel (sujet hypertendu) 3 

Reduction de la consommation d'alcool (sujet hypertendu) 3 

Regime pauvre en graisses : 3 

» les graisses doivent representer moins de 30 % de I'apport energetique ; le 
pourcentage des graisses saturees doit etre en deca d'un tiers du total des 
graisses alimentaires ; I'apport de cholesterol doit etre de moins de 300 mg/j .... 3 
o augmentation des graisses mono-insaturees et poly-insaturees, et des fruits et 
legumes frais ; remplacement du beurre par I'huile d'olive et une margarine de 
composition proche de celle de I'huile d'olive ; privilegier le poisson par rapport a 
la viande ., 3 

Regime amaigrissant (il y a un surpoidsl 3 

Regime antidiabetique s'il y a un diabete 3 



Question n°6 

Readaptation physique dans un centre specialise 2 

Activite physique reguliere, de type endurance (jogging, natation, veto, marche...) 2 

Arret du tabac : test de Fagerstrbm ; consultation antitabac 2 

Tout cela constitue une modification drastique du style de vie de cet homme ; ne pas 

tout faire en meme temps ; soutien important 2 




REFERENCES 

Guidelines for Percutaneous Coronary Interventions. 

Task Force for Percutaneous Coronary Interventions of the European Society of Cardiology Eur 
Heart J 2005 ; 26 804-47. 

Management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment eleva- 
tion. 

Task Force on the Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardio- 
logy. Eur Heart J 2003 ; 24 : 28-66 







OBJECTIF5 PEDAGOGIQUES 

N° 132 : Angine de portrrne et mfarctus myocardique. 

N"309 : Electrocardiogramrne : indications et interpretations. 



DIFFICULTE 

2 LIONS/3 



20 



Cas clinique transversal n°3 

Un homme de 54 ans (90 kg, 1,80 m) vient de Lui-meme au service d'urgence de 
I'hopital car hier, en montant plusieurs etages, ce qu'il fait habitueUement tres 
facilement, ila ressenti un essoufflement tres intense. Get essouffLement n'est pas 
alle en s'ameliorant, bien au contraire. II n'y a pas d'antecedents notables. Vous 
avez beau chercher, rien de plus a L'interrogatoire. Si, peut-etre cette sorte de 
crampe du mollet droit. A I'examen clinique, il y a une polypnee intense ; Le mollet 
droit est plus tendu et plus chaud que le mollet gauche, il a moins de ballant, et la 
dorsiflexion du pied augmente La douleur. II existe un rythme sinusal a 100 bat- 
tements par minute, un aspect S1Q3 sur 1'electrocardiogramme, une hypoxemie et 
une hypocapnie marquees avec pH normal a la gazometrie arterielle. 

Questions 

Question n°1 : Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 

Question n°2 : Le taux sanguin des D-dimeres est de 4 mg/L [normale < 0.5]. Pour 
confirmer votre diagnostic, vous fattes deux examens peu ou pas agressifs. Lesquels ? 

Question n°3 : Void une image de tomodensitometrie. Commentez. 




Fig. 1 
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Cardiologie 



Question rf4 : Quel traitement et quelle surveillance mettez-vous en ceuvre ? 

Question n°5 : Quel biLan complementaire faites-vous ? 

Question n"6 : Le bilan complementaire est negatif. Quels traitement et conseils 
donnez-vous au patient a la fin de son hospitalisation ? 
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(as clinique transversal n"3 



Question n"1 

Diagnostic : 

- embolie pulmonaire 

- compliquant une thrombose veineuse profonde du membre inferieur droit 
Arguments pour le diagnostic d'embolie pulmonaire : 

- clinique : 

- dyspnee de survenue brutaLe 

» tachycardie 

- electrocardiogramme : 

• tachycardie sinusale 

■ aspect S1Q3 

- gazometrie : effet shunt avec hypoxemie-hypocapnie 

- facteur favorisant : surpoids [indice de masse corporelle : 27,8) 



20 points 



Arguments pour le diagnostic de thrombose veineuse profonde du membre 
inferieur droit : 

- crampe du mollet 

- mollet tendu et chaud 

- moindre ballant 

- augmentation de la douleur lors de la dorsiflexion du pied 









1 
1 



Question n°2 

Pour le diagnostic d'embolie pulmonaire : une scintigraphic pulmonaire de perfusion 
et de ventilation ou une tomodensitometne thoracique 

Pour le diagnostic de thrombose veineuse : une echographie-Doppler des veines des 
membres inferieurs 



11 points 
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Question n°3 

Multiples emboLes a La partie distale des arteres pulmonaires droite et gauche 8 



8- 

u 

B 






Question n% 

Hospitalisation en service de medecine 

Repos au (it strict 

Pose d'une voie veineuse peripherique 

Oxygenotherapie, 6 L/min : 

« pour avoir une saturation en oxygene superieure a 95 % 

• pendant 1-3 jours 

Anticoagulation curative a doses efftcaces ; 

par heparine non fractionnee 

au pousse-seringue electrique 

■■> objectif de temps de cephaline activee [TCA] : 2 a 3 fois le temps du temoin ... 

Contention elastique des membres inferieurs 

Surveillance de la frequence cardiaque, de la tension arterielLe et de la frequence 
respiratoire 

Recherche quotidienne de signes d'insuffisance cardiaque droite 

Saturometrie continue 



26 points 
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Gazometrie arte rje He le lendemain pour verifier la normalisation ... 

TCA tous les jours tant qu'il y a de l'heparine ., 

Numeration-formule plaquettes 2 fois par semaine 

introduction des antivitamines K le lendemain 

objectif d'INR {International Normalized Ratiol : entre 2 et 3 

Arret de L'heparinotherapie apres obtention de 2 INR successifs entre 2 et 3 

INR tous les 2 jours pour adapter la dose de I'antivitamine K 

Premier lever autorise apres 48 heures d'anlicoagulatron a doses efficaces ; 

en presence d'un infirmier 

* avec contention elastique des rnernbres inferieurs 



Question n 5 

BiUn du retentissement cardiaque par echocardiographie : 

- pression arterielle pulmonaire 

- taille et fonctionnement des cavites droites 

Recherche d'une cause s 

- echographie abdominopelvienne a la recherche d'un neoplasms 

- recherche dun neoplasme de la prostate : 

■ dosage des antigenes specifiques de prostate 

= toucher rectal 

- consultation urologique 

- bilan de thrombophilie comptet a la recherche d'un trouble de la coagulation 

dosage des proteines C et S 

avant la mise sous antivitamines K 

° dosage d'antithrombine 3, 

apres relais par antivitamines K et arret de l'heparine 

• anticorps a ntipro thrombi nase 



19 points 
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Question n 6 

Traitement par AVK : 

- pendant 3 mois 

= INR cible entre 2 et 3. 



Education du patient concernant le traitement AVK 

Remise dun carnet de surveillance 

Contention elastique des membres inferieurs 

Arret de travail de 2-6 sernaines.. 

Conseils pour perdre du poids 



16 points 
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REFERENCES 

Societe francaise de eardiologie. 
http :/Aww s fcanfio. fr. 



OBJECTIFS PEOAGOGIQUES 

NT 135 ; Thrombose veineuse profonde et embotie pulmonaire. 



<r>* 



DIFFICULTE 

' ' : 3 LICNS/3 
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Cas clinique transversal n°4 

Une fermme de 56 ans, hypertendue non traitee, est amenee par sa famille au 
service d'urgence de Ihopital car. depuis une heure environ, elle est tres essouf- 
flee. Depuis quelques jours deja elle respirait moins aisement, et les trois etages 
sans ascenseur etaient difficiles a monter. Aujourd'hui, peu apres etre revenue, 
difficilement, avec ses courses, elle est tres genee. Elle est en sueur, tres angois- 
see, elle ressent un besoin pressant d'air, elle emet une expectoration mousseuse 
et rosee. Quand vous la voyez, elle est effectivement tres mal. Elle est cyanosee, 
il y a des crepitants diffus a L'auscultation pulmonaire, la tension arterielle est a 
230/120 mmHg, la frequence cardiaque est a 120 battements par minute. La 
radiographie thoracique confirme votre suspicion diagnostique. L'electrocardio- 
gramme est le suivant : 



II 



aVR aVL aVF 




V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 




25 miiLfe 10 mm/ftiV 

Fig i 
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Questions 



Question n"l : Analysez lelectrocardiogramme. Quel est votre diagnostic etectro- 
cardiographique 7 

Question n"2 : Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 

Question n c 3 : Quelle est la cause la plus probable de cet evenement ? 

Question n'4 : Quelles sont les autres causes cardrogeniques possibles de cet evene- 
ment (pas particulierement chez cette patiente] ? 

Question n°5 : Quel traitement mettez-vous immediatement en ceuvre ? 

Question n"6 : Letat de la patiente non seulement ne s'ameliore pas, mais il s'aggrave 
beaucoup. Quelle est votre attitude ? 

Question n"7 : Son etat ensuite est tres ameliore. Quel biLan faites-vous ? 

Question n°8 : Le bilan est negatif. Quelle prise en charge therapeutique proposez- 
vous ? 



8- 

a 
i 
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Cas clinique transversal n 4 




Question n°1 

Frequence cardiaque non calculable [un seul complexe par derivation] 

Rythme sinusal 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude, ou de morphologie 

Duree de I'intervaUe PR a 0,18 s 

Axe de QRS a + 50° environ 

Duree de QRS a 0,10 s , 

SV1 + RV5a 6,0 mV 

Ondes T negatives dans les derivations inferieures et laterales 

Diagnostic ; hypertrophic ventriculaire gauche 

de type systolique 



13 points 



Question n°2 

Diagnostic : cedeme aigu du poumon 

Arguments : 

• dyspnee majeure 

• expectoration mousseuse rosee ,. 

» sueurs 

■ angoisse 

crepitants pulmonaires diffus 

• cyanose 



8 points 



Question n 3 

Poussee d'hypertension arterielle 



10 paints 



10 



Question n°4 

Infarctus du myocarde 

Valvulopathies 

Endocardite infectieuse 

Dysfonction de prothese valvulaire 

Troubles du rythme 

Cardiomyopathies 

Non-respect des regies hygienodietetiques 

Arret du traitement de I'insuffisance cardiaque 

Introduction dun traitement chronotrope negatif ou inotrope negatif 



9 points 



Question n 5 

Hospitalisation en urgence en unite de so'ns intensifs 

Surveillance de la frequence cardiaque et de la tension arterielle 
Saturometrie continue 



10 points 



I 
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Position assise 

Mise en place d'une voie veineuse peripherique 

Oxygene : 6-10 L/min 

Furosemide : 

o 80 mg en intraveineux direct 

= deuxieme injection s'il n'y a pas d'amelioration de la dyspnee 

Derives nitres : 1 mg en intraveineux direct, puis 1 mg par heure si besoin, 
si La pression arterieUe systolique est superieure a 100 mmHg 

Chlorhydrate de morphine : 5 mg en sous-cutane 



Question n 6 

Refaire des nitres : 1 mg en intraveineux si la pression arterieUe systolique est 
superieure a 100 mmHg 

Ventilation « non invasive » avec pression expiratoire positive [CPAP : Continuous 
Positive Airway Pressure] 

En cas d'echec, intubation tracheale apres sedation par hypnotiques ou derives 
morphiniques et ventilation mecanique 



6 points 



Question n°7 

Recensement des facteurs de risque cardiovasculaire : 

•■ tabagisme 

antecedents familiaux, dinfarctus du myocarde avant 55 ans, chez un parent 
[pere, frere, oncle] homme, avant 65 ans chez un parent femme, ou d'accident 
vasculaire cerebral avant I'age de 45 ans 

■ diabete 

■■ cholesterolemie des LDL > 4,1 mmol/L (1,60 g/L] 

* cholesterolemie des HDL < 1,0 mmol/L (0.40 g/Ll 

- surpoids 

= obesite abdominale (tour de taille > 88 cm] .,, 

- sedentarite 

consommation excessive d'alcool 



29 points 



Bitsn du retentissement sur les organes cibles 

■ electrocardiogramme 

■ echographie cardiaque 

• fond d'ceil 



Recherche d'une maladie cardiovasculaire : 

accident vasculaire cerebral, accident ischemique transitoire 

■■ insuffisance coronarienne 

• arteriopathie des membres inferieurs et aorto-iliaque 

recherche dune insuffisance renale 



Recherche d'une cause d'hypertension arterieUe : 

- stenose de I'artere renale 

= maladie renale 

■ anti-inflammatoires non steroi'diens 

- corticoides, ciclosporine, tacrolimus, vasoconstricteurs nasaux, 
reglisse, ecstasy, amphetamines, cocaine 

■ syndrome d'apnee du sommeil 

'pheochromocytome 

' hyperaldosteronisme primaire 

o coarctation de I'aorte 
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Cas clinique transversal n 4 



Question n 8 

Traitement anti-hypertenseur 

- bitherapie d'emblee car episode d'HTA severe 

- choisir une association synergique : 

- diuretique Ihiazidique + betabioquant 

■ ou diuretique thiazidique + IEC ou ARA-II 

^ ou diuretique thiazidique + mhibiteur calcique 

» ou betabloquant + inhibiteur calcique 

- ou IEC ou ARA-II +■ inhibiteur calcique 

Education sur [hypertension arterielle et sur Le risque cardiovasculaire 

- Limitation de La consommation de sel 

- reduction du poids en cas de surpoids 

- activite physique reguLiere 

- limitation de la consommation d'alcool si elle est excessive 

- arret du tabac 

- regime riche en legumes et en fruits et pauvre en graisses saturees .. 



15 points 




IEC : inhibiteur de I enzyme de conversion de I angiotensins. 
ARA-II : antagonists des recepteurs de t'angiotensme II. 




REFERENCES 

Societe franchise de cardiologie. 

http .-//www. ska rdio . fr. 

HTA essentietle de I'adulte. 

Haute Autorite de Sante, www.has-sante.fr. manque « Publications ». 




OBJECTIFS PEDAGOCIQUES 

N°130 : Hypertension arterielle de I'adulte. 

N° 1?8 : Dyspnee aigue et chronique. 

N°25D ; Insuffisance cardiaque de ladulte. 

N°3Q9 : Electrocardiogramme : indications et interpretations. 



3 



DIFFICULTE 

3 LIONS/3 
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Cas clinique fransversal n°5 

Un homme de 25 ans [75 kg, 1,98 m), sans antecedent connu, ressent une brutale 
douleur thoracique, anterieure et posterieure, prolongee, tres intense, sans 
position antalgique. Cette douleur s'accompagne de sueurs, de paleur, et de Upo- 
thymie. La tension arterielle est a 100/30 mmHg. II y a un souffle diastolique, 
d'intensite 3/6, au 4 e espace intercostal gauche. Lelectrocardiogramme est le 
suivant : 
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Fig. 1 
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Question n"1 : Quelles autres donnees de I'examen clinique devraient figurer dans cette 
observation ? 

Question n°2 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 



1 

3 

5 
I 



Question n°3 : Quel est votre diagnostic positif ? 

Question n°4 : Quels sont les diagnostics differentrels de la douleur thoracique (pas un 
catalogue des causes de douleurs thoraciques) ? Argumentez. 

Question n°5 : Quels examens complementaires simples faites-vous pour avancer dans 
le diagnostic ? Quels renseignements peuvent-ils apporter ? 

Question n°6 : Tout confirme votre suspicion. Quels examens faites-vous ? 



a 

i 



2 
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Cas clinique transversal n°5 



Question ^7 : Voici une image de tomodensitometrie. Commentez. 



WMX M/7CT 




Fig. 2 

Question n°8 : _e patient est hospitalise en unite de soins intensifs cardiaques, au Lit 
strict. II a un traitement antalgique. La tension arterielle est maintenue basse. Quet est 
le traitement curatif ? 
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Cardiologie 



Reponses 



Question n'1 

Mesure de la tension arterielle aux deux bras 

Signes d'insuffisance aortique importante : 

- pistol shot 

- roulement de Flint 

- galop protodiastolique 

- pouts bondissants 

- signe de Musset [mouvement de la tete a chaque cycle cardiaquet 

- danse des arteres 



20 points 



Prise des pouls peripheriques a la recherche d'une asymetrie des pouls ou de leur 
disparition 

Donnees de I'examen neurotogique (car la dissection peut s'etendre sur une artere 
a destinee cerebrale) 



Signes en faveur de la maladie de Marfan 

- signes squelettiques : .. 



taille superieure a 1,90 m 
dos long et effile 

■ pieds plats 

<• sujet longiligne et maigre. 
palais ogival 

■■■ scotiose 



- signes oculaires : subluxation du cristalLin 

- signes cutanes : vergetures 



Question n'2 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 60 battements/rnin 158) 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude, ou de morphologie 

Duree de I'intervalle PR a 0,16 s 

Axe de QR5 a environ - 30° [- 35° I 

Ondes Q profondes en Oil, DIM, aspect QS en aVF 

Duree de QRS a 0,10 s 

SV1 + RV5 a 1.6 mV 

Ondes T negatives en Oil, DIM, aVF, et de V3 a V6 

Diagnostic : infarctus du myocarde, 

dans le territoire inferieur 



15 points 



Question n°3 

Dissection aortique ; 

" de I'aorte ascendante, au moins 

etendue a ['artere coronaire droite 

avec infarctus inferieur en cours de constitution 
• et insuffisance aortique 



12 points 
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Cas clinique transversal n°5 



Question n4 Hffl : ,,,- 

Infarctus du myocarde avec insuffisance aortique ancienne associee ; le tableau 

brutal avec insuffisance aortique aigue chez un homme jeune et longiligne ptaident 

pour la dissection aortique 2 

Pneumothorax : peu probable en labsence de dyspnee 1 

Embolie pulmonaire : rnais il n'y a pas de dyspnee, et relectrocardiogramme nest 

pas en faveur 1 

Pericardite : peu probable en labsence de fievre, de variation positionnelle de la 

douleur, et de frottement a I'auscultation 1 



Question n 5 

Radiographic thoracique : elargissement du mediastin superieur 

Dosage des enzymes cardiaques et de La troponine : lelevation de leur taux est en 
faveur d'un infarctus du myocarde 

Dosage des D-dimeres, pour eliminer I'embolie pulmonaire 

Echographie-Doppler cardiaque transthoracique : 

o diametre de I'aorte ascendante 

^ eventuellement visualisation du flap intimal 

= recherche et quantification de I'insuffisance aortique 

" recherche et quantification d'un epanchement pericardique associe 

• analyse de la cinetique ventriculaire gauche [infarctus de la paroi inferieure) ... 



13 points 



Question n°6 

Echographie-Doppler transcesophagienne : 

» augmentation du diametre de I'aorte ascendante 

° image de flap intimal, dedoublement de la paroi 

• visualisation du faux chenal et du vrai chenal 

localisation du point de depart de la dissection 

<-• determination de I'extension de la dissection vers la crosse et I'aorte descendante 

° analyse de la valve aortique. btcuspide ou tricuspide 

=> quantification de I'insuffisance aortique 

• analyse de lintegrite des autres valves 

• analyse de la taitte et de la fonction du ventricule gauche 

° elimination d'une hypertension arterielle pulmonaire 

• recherche dun epanchement pericardique (par rupture aortique dans le 

pericardel 

recherche de thrombus 

L'aortographie avec coronarographie, qui permet de faire le diagnostic sur des signes 
angiographiques directs (visualisation des deux chenaux ou du flap intimal] ou 
indirects (irregularite de lumiere, epaississement des parois, quantification de 
I'insuffisance aortique), est dangereuse chez ce patient tres grave 



21 points 



Autres examens comple mental res possibles : angioscanner, imagerie par 

resonance magnetique aortique [si I'echographie transthoracique est insuffisamment 
informative, et I'echographie transcesophagienne impossible, ce qui est tres rare] 



Question n°7 

Dissection aortique de I'aorte ascendante 

avec visualisation du vrai chenal et du faux chenal 

Insuffisance aortique (remplissage du ventricule gauche) ... 
Diametre maximal de I'aorte a 50 mm 



6 points 
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Question n 8 

Chirurgie en urgence 

Intervention de Bentall : 

■ remplacement de La valve aortique 

• remplacement de I'aorte thoracrque ascendante 

• reimplantation des arteres coronaires 



8 points 
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1 
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Cas clinique transversal n°6 

Une femme de 52 ans, algerienne vivant en France, n'a pas d'antecedents notables 
autres qu'un rhumatisme articulaire aigu dans L'enfance. IL n'y a pas de facteurs 
de risque cardiovasculaire. Une valvulopathie est connue depuis une vingtaine 
d'annees, non traitee. La gene a ete longtemps limitee a une dyspnee d'effort au 
stade II de la classification de La New York Heart Association. 

BrutaLement, dans la nuit, elle est tres essoufflee. Elle ne peut pas rester au lit, 
elle doit se lever, aller a la fenetre pour trouver plus d'air. Son coeur tape fort, vite, 
et irregulierement. Le medecin I'adresse au service d'urgence de I'hopital. 

Votre examen met en evidence : 

- des crepitants diffus ; 

- un rythme cardiaque irregulier a 150 battements par minute environ ; 

- une tension arterielle a 120/80 mmHg ; 

- un eclat de B1 t un claquement d'ouverture mitral a environ 0,06 s apres B2, un 
roulement diastolique 3/6 dans la region apexo-axillaire. 

Sur la radiographie thoracique, il y a un infiltrat pulmonaire alveolaire, un debord 
de Toreillette gauche et un bord gauche a quatre arcs. L'electrocardiogramme est 

Le suivant : 
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Cardiologie 



Questions 



Question n°1 : Quel est votre diagnostic clinique detaille ? 

Question n°2 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°3 : Quel est le traitement en urgence ? 

Question n°4 : Vous faites un examen cardiaque non invasif. Lequel ? Quels rensei- 
gnements vous apportent-its ? 

Question n°5 : Si vous faisiez un examen invasif (non obligatoire], quel serait-il ? Quels 
renseignements rechercheriez-vous ? 

Question n°6 : L'atteinte severe est confirmee. Quelles sont les options therapeutiques ? 

Question n 7 : Quel est Le traitement de sortie dans I'attente de la realisation de ce qui a 
ete prevu ci-dessus ? 

Question n°8 : Cette femme refuse la proposition curatrice faite a La question n° 6. 
Quelle va etre son evolution la plus probable ? 
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Cas clinique transversal n°6 




Question n"1 

CEdeme aigu pulmonaire : 

• lie au passage en arythmie complete par fibrillation atriale 
sur un retrecissement mitral rhumatismal 



14 points 



Question n 2 

Frequence cardiaque aux alentours de 130 battements/min 

Ondes P ■ it n'y en a pas ; feston de la ligne de base 

Complexes QR5 : frequence irreguliere 

Axe de QRS a environ 30° [+ 35°l 

Duree de QRS a 0,09 s 

SV1 + RV5 a 1.5 mV 

Diagnostic : fibrillation atriale 



10 points 



Question n°3 

Hospitalisation en urgence en unite de soins intensifs 

Surveillance de la frequence cardiaque. de la tension arterielle et de la frequence 
respiratoire 

Saturometrie continue 

Position assise 

Mise en place d'une voie veineuse peripherique 

Oxygene : 6-10 L/min 

Furosemide : 

« 80 mg en intraveineux direct 

- deuxieme injection s'il n'y a pas d'amelioration de la dyspnee 



Digoxine : 1 ampoule en intraveineux lent, apres controle du ionogramme sanguin 
[hypokaliemie] ; demi-dose repetee toutes les 6 heures selon la frequence cardiaque 
(mesuree avec le stethoscope et non par le pouls] 



Heparine non fractionnee, au pousse-seringue electrique : environ 300-500 Ul/kg/j, 
dose adaptee selon le temps de cephaline activee (2-3 fois celui du temoinj 

Chlorhydrate de morphine : 5 mg en sous-cutane 



15 points 



Question n 4 

Echocardiographie-Doppler transthoracique 

Elle apporte les renseignements suivants : 

• severite du retrecissement mitral [gradient transvalvulaire, surface d'ouverture] 
- etat de la valve mitrale [epaisseur, souplesse, soudure commissurale, 

calcification;;) et de I'appareil sous-valvulaire mitral 

• recherche d'une insuffisance mitrafe 

■■ autro valvulopathie 

• taille de I'oreillette gauche 

existence ou non de thrombus. 

■ niveau des pressions pulmonaires 

fonction ventriculaire gauche et droite 



12 points 
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Question n 5 

Catheterisme cardiaque droit et gauche, coronarographie, ventriculographie gauche, 
et 3ngiographie dans I'artere pulmonaire, qui permettent : 

• la mesure des pressions dans I'artere pulmonaire et dans les cavites cardiaques 
droites 

» la mesure du gradient entre [a pression capillaire pulmonaire et la pression 
diastolique dans le ventricule gauche 

• le calcul de la surface d'ouverture mitrale 

• la mesure du debit cardiaque 

devaluation de la vitesse de vidange de I'oreillette gauche 

i I'etude de la fonction ventriculaire gauche 

• la recherche d'une insuffisance mitrale par la ventriculographie gauche 

• la recherche d'une autre valvulopathie 

' I'etude du reseau coronaire (a titre preoperatoire, parce que cette femme a plus 

de 50 ans] 



13 points 



4 

1 



Question n 6 

Reduction de la fibrillation atriale : 

* par choc electrique externe (cardioversion) 

* sous anticoagulant a doses efficaces depuis plus de 1 mois 

" et apres verification de I'absence de thrombus intra-atriat gauche par une 

echographietransoesophagienne 

Selon les donnees de I'echocardiographie transthoracique et transcesophagienne 

■> valvuloplastie mitrale percutanee 

> ou commissurotomie mitrale chirurgicale 

« ou remplacement valvulaire mitral, 

soit par prothese mecanique, soit par bioprothese 

e s'il y a intervention chirurgicale, exclusion de I'auricule gauche 

* sera discutee une chirurgie d'ablation de la fibrillation atriale 



19 points 



4 
1 
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Question n 7 

Anticoagulant : a nti- vita mine K (INR : International Normalized Ratio, entre 3,5 et 4,5] ... 

Traitement digitalodiuretique 

Prevention de I'endocardite infectieuse : pas dans le retrecissement pur isole (a faire 
s'il y a une fuite mitrale ou une autre valvulopathie justifiant la prophytaxiel 



11 points 



4 
4 



Question n 8 






6 points 



Aggravation de la dyspnee 

Recidive dcedeme aigu du poumon 
Hypertension arterielle pulmonaire 

Insuffisance ventriculaire droite 

Accidents thromboembotiques 

Deces 




REFERENCES 

Valvulopathies. 

Societe frsncaise de cardiologie. http://www.sfc3rdi0.fr. 
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Cas dinique transversal n 6 




OBJECTIFS PEDAGOGIOUES 



N*236 
N"30f 



Dyspnee aigue et chronique. 

Fibrillation auriculaire. 

Iilectrotardiogramrne : indications et interpretations. 






DIFFICULTE 

3 LIONS/3 
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Cas clinique transversal n°7 

Un homme de 54 ans, qui ne se preoccupe pas du tout de sa sante, et qui d'ailleurs 
n'a pas de medecin generaliste, vient vous voir a la demande du medecin du 
travail, qui vient de trouver une tension arterieLle a 154/92 mmHg. 



Questions 



Question n°1 : Quelles sont les conditions pour affirmer une hypertension arterieLle ? 

Question n°2 : Vous portez le diagnostic d'hypertension arterieLle. Quels autres ele- 
ments recueillez-vous, a I'interrogatoire, a I'examen clinique, ou par la btologie. qui 
vous permettront de mieux preciser Le risque de cette personne ? 

Question n°3 : II n'y a pas d'argument en faveur d'une hypertension arterieLle secon- 
dare. Quel est votre bilan initial ? 

Question n°4 : Quelles sont les principals causes d'hypertension arterieLle secon- 
dare ? 

Question n°5 : Vous avez affirme I'hypertension arterieLle. Quelles mesures non phar- 
macoLogiques mettez-vous en ceuvre ? 

Question n°6 ; Malgre ces diverses mesures, la tension arterieLle reste augmentee, 
et la stratification du risque permet de classer ce sujet dans la categorie « risque 
moyen ». Vous proposez done un traitement medicamenteux. Quelles sont les 
5 classes therapeutiques principales ? 

Question n°7 : Quel est I'objectif tensionnel si Le sujet n'est pas diabetique ? Quel est-il 
si le sujet est diabetique ? 

Question n°8 : Si avec une monotherapie, I'objectif tensionnel n'est pas atteint, quelles 
sont les associations therapeutiques synergiques ? 



£ 
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(as clinique hransversaf n°7 



Reponses 



Question n 1 J^ - .-. 

La tension arterielle doit etre superieure ou egale a 140 mmHg pour la tension 
arterielte systolique et/ou superieure ou egale a 90 mmHg pour la tension arterielle 
diastolique 5 

La tension arterielle doit etre mesuree au moins 2 fois tors de la consultation, et il doit 

y avoir 3 consultations 5 



Question n°2 

II faut chercher s'il y a d'autres facteurs de risque cardiovasculaire associes a 
I'hypertension arterielle : 

• sexe masculin 

' age > 50 ans 

« tabagisme 

= antecedents familiaux d'infarctus du myocarde avant 55 ans, chez un parent 

Ipere, frere, onclel homme, avant 65 ans chez un parent femme, ou un accident 

vasculaire cerebral avant lage de 45 ans 

° diabete 

• cholesterolemie des LDL > 4,1 mmol/L [1,60 g/L) 

• cholesterolemie des HDL < 1.0 mmol/L [0,40 g/L] 

- surpoids 

= obesite abdominale [tour de taille > 102 cm chez les hommesl 

» sedentarite 

- consommation excessive d'alcool 



13 points 



Question n°3 

Creatininemie 

Claira nee de la creatinine 

Bandelette reactive urinaire a la recherche d'une proteinuric et/ou d"une hematurie 

Quantification si la bandelette est positive 

Prise de sang a jeun 

Kaliemie sans garrot 

Glycemie a jeun 

Cholesterolemie t ota le 

Cholesterolemie des HDL 

Triglyceridemie 

Calcul de la cholesterolemie des LDL 

Electrocardiogram me de repos 



12 points 
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Question n 4 

ALcool 

Anti-inflammatoires non steroidiens 

Contraception cestroprogestative 

Corticoides, ciclosporine, tacrolimus, vasoconstricteurs nasaux. 

Reglisse, ecstasy, amphetamines, cocaine 

Maladies renales 

Insuffisance renale 

Stenose de I'artere renale. 

Syndrome d'apnee du sommeil 

Pheochromocytome 

Hyperaldosteronisme primaire 

Coarctation de I'aorte 



12 points 



Question n 5 

Education sur I'hypertension arterielle et sur le risque cardiovasculaire 

Limitation de la consommation de sel 

Reduction du poids en cas de surpoids 

Activite physique reguliere 

Limitation de la consommation d'alcool 

Arret du tabac 

Regime riche en legumes et en fruits et pauvre en graisses saturees 



14 points 
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Question n 6 

Diuretique thiazidique 

Betabloquant 

Inhibiteur calcique 

Inhibiteur de Tenzyme de conversion de Tangiotensine |IEC) 
Antagoniste des recepteurs de I'angiotensine II [ARA-II] 



10 points 



Question n°7 

Non diabetique : < 140/90 mmHg 
Diabetique : < 130/80 mmHg 



Question n 8 

Diuretique thiazidique + betabloquant 

Diuretique thiazidique + IEC ou ARA-II 

Diuretique thiazidique + inhibiteur calcique 

Betabloquant + inhibiteur calcique 

IEC ou ARA-ll + inhibiteur calcique 



14 points 



7 
7 



15 points 



3 
3 
3 
3 
3 
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Cas dinique transversal n7 





REFERENCES 

HTA essentieUe de I'aduLte, 

Haute Autorite de Sante, 2005 : www.h3s-s3nte.fr, rubrtque « Publications » 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUE5 

N° 130 : Hypertension arterielle de I'adulle. 



:., .:, 



DIFFICULTE 

2 LIONS/3 



43 



Cas clinique transversal n°8 

Un homme de 50 ans vient a La consultation car il est de plus en plus essouffle. Son 
seuL antecedent est un souffle cardiaque, connu depuis plusieurs annees, et qui, 
jusqu'alors, n'entraTnait pas de symptomes. II n'y a pas d'allergie connue. 

La dyspnee s'est installee tres progressivement, au fil des mois ; elle est de plus 
en plus importante. Actuellement, Le patient doit s'arreter apres avoir monte deux 
etages d'escaliers. 

A lauscultation cardiaque, il y a un souffle holosysfolique intense 14/6), d'intensite 
maximale a la pointe, irradiant dans I'aisselle. Le timbre est doux, en jet de 
vapeur. II existe un galop protodiastolique. A la palpation, ce souffle s'accompagne 
dun fremissement. Le rythrne cardiaque est regulier. A Lauscultation pulmonale, 
il y a des rales crepitants aux bases. 

Sur I'electrocardiagramme, Le rythrne est sinusal. L'indice de Sokolow est a 
4,0 mV. 

A la radiographic thoracique, il y a une cardiomegalie (rapport cardiothoracique a 
0,55) et une redistribution vasculaire vers les sommets. 




Question n = 1 : Quelle est votre synthese clinique 9 

Question n°2 : Vous realisez une echocardiography, qui met en evidence une insuffi- 
sance mitrale importante, une valve mitrale epaisse et redondantc, ct des cordages 
allonges et amincis. La taille du ventricule gauche est augmentee, La fraction d'ejection 
du ventricule gauche est diminuee [45 %}. La taille de L'oreillette gauche est augmentee. 
Quel est le mecanisme Le plus probable de cette insuffisance mitrale ? 

Question n"3 : Quelle proposition therapeutique non medicamenteuse faites-vous ? 

c 
o 

Question n% : Un remplacement valvulaire mitral est realise. Les suites chirurgicales I 
sont simples. Quel traitement medicamenteux est imperatif apres un remplacement I 
valvulaire mitral ? Quel est le moyen de surveillance ? Quelle est la cible therapeutique ? J 

□ 

S 

Question n°5 : Quelles precautions alimentaires le patient doit-it prendre ? Pourquoi ? f 

Question n"6 : Quelle mesure preventive doit etre expliquee a ce patient 9 QueLles sont s 
les modalites pratiques de cette prophylaxie ? g 

1 

1 
s 

ce 

Ch 

S 
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Cas dinique transversal n°8 



Reponses 



Question n°1 

Insuffisance mitrale : 

» en rythme sinusal 

" tres symptomatique Idyspnee a 2 etagesl 

avec une augmentation du volume cardiaque a La radiographic thoracique 

et un retentissement pulmonaire (crepitants, redistribution vasculaire vers Le5 
sommsts] 



16 points 



Question n 2 

Prolapsus vatvulaire mitral dystrophique 



15 points 



15 



Question n°3 

Intervention chirurgicale, 

de reparation ou de remplacement valvuLaire mitral. 



20 points 



15 

5 



Question n% 

Traitement par une antivitamine K : 

- INR llntemational Normalized Ratio] cible : entre 3,5 et 4,5 

- surveillance par prises de sang et dosage de I'INR 

» au moins une fois par mois 

■■> plus souvent en cas d'INR en deca ou au-dela de La cible 

> et en cas de traitement interferant avec le metabolisme des antivitamines K .... 

= avec des dosages lors de ^introduction du medicament mais aussi lors de son 

arret , 



18 points 



7 

4 

3 

1 
1 
1 



Question n 5 JE 

II faut eviter Les apporls quantitativement importants et irreguliers d'aliments riches 

en vitamine K : 5 

• choux, ehoux-fleurs, choux de Bruxelles, brocolis 1 

=> laitue, epinards et tous les legumes a feuilles vertes 1 

=> tomates 1 

Par L'apport en vitamine K que ces aliments entrainent, it ya une moindre efficacite du 

traitement anticoagulant 5 



Question n°6 

Prevention de lendocardite infectieuse lors de tout geste a risque d'endocardite 
infectieuse chez un patient ayant une cardiopathie a haut risque d'endocardite 

infectieuse, en loccurrence une prothese valvulaire mitrale : 

■ remise dune carte de prophylaxie de t'endocardite infectieuse, 

sur laquelle sont precises La cardiopathie a risque et I'antibiotique 

- comme il n'y a pas d'altergie, en cas de geste dentaire en ambulatoire, La 
prevention repose sur la prise de 3 g d'amoxiciUine per os, dans I'heure 
precedant le geste 



18 points 
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* si le geste dentaire est fait sous anesthesie generate, la prevention repose sur 
I'amoxiciLline parvoie intraveineuse, dans I'heure precedent le geste, avec une 
deuxieme prise per os, 6 h apres 2 

■ en cas de geste sur Le systeme digestif ou sur Le systeme genito-urinaire, en 
labsence d'allergie a la penicilline, prescription d'arnoxicilline et d'aminoside 
dans I'heure qui precede Le geste, puis d'amoxilLine per as, 6 h apres 2 

- avant tout geste medical pouvant entramer un saignement Ibiopsie, intervention 
chirurgicale, coloscopie.J, Le medecin doit etre informe du risque d'endocardite 
infectieuse 2 







REFERENCES 

Valvulopsthies. 

Soa£te francaiss de cardiologie : http://www.carijio-slc.org. 

Prophylaxie de I endocardite infectieuse, 

Societe franca:se de cardiologie : http://www.cardio-sfc.org. 

Antivitamines K. 

AFSSAP5 : http://agmed.iante.gouv.fr. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N°80 : Endocardite infectieuse. 

N* 105 : SurveiLLance des porteurs de valve et de prothese vasculaire. 

M°251 : Insuffisance mitrale. 
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Cas clinique fransversal n°9 

Un homme de 59 ans vient d'etre hospitalise pour un infarctus du myocarde, dans 
Le territoire anterieur. 

Ce patient, retraite, mesure 1,72 m et pese 90 kg. 11 est sedentaire. II a une 
alimentation riche en gras et en set. IL consomme environ 40 g d'alcool par jour. 
II fume 1 paquet de cigarettes par jour, depuis une trentaine d'annees. II n'a pas 
d'antecedents familiaux de maladie coronaire. Avant ['hospitalisation, une hyper- 
tension arterielle, avec des chiffres initialement a 190/100 mmHg, etait traitee et 
bien controlee, avec des chiffres aux alentours de 130/70 mmHg. IL avait aussi un 
traitement pour une hyperchoLesterolemie, La cholesterolernie totale etant avant le 
traitement a 2,8 g/L [7,2 mmol/L]. Avec le traitement, La cholesterolernie est aux 
alentours de 2,2 g/L (5,6 mmol/L). Enfin, il est traite pour diabete. 

L'electrocardiogramme est presente ci-dessous. 
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Une angioplastie primaire est realisee, permettant La recanaLisation de I'artere 
interventriculaire anterieure. Une endoprothese coronaire est mise en place au 
niveau de La stenose. L'evoLution est simple. A L'echographie, a la fin de L'hospi- 
talisation, la fraction d'ejection du ventricuLe gauche est a 35 %. 

Vous le voyez en consultation, dont le but est la prevention du risque cardiovas- 
culaire. 
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Questions 



Question n°1 : Anatysez lelectrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°2 : A cote du traitement antidiabetique. queLLes sont les grandes classes 
therapeutiques devant figurer sur lordonnance de sortie ? 

Question n"3 : Qu'est-ce qu'un facteur de risque cardiovasculaire ? Citez les criteres 
necessaires pour retenir le terme de « facteur de risque », 

Question n°4 : Faites La liste des facteurs de risque cardiovasculaire chez ce patient. 

Question n°5 : Quels conseiLs dietetiques donnez-vous ? 

Question n°6 : Quels sont les autres conseils, non dietetiques et non medicamenteux ? 

Question n"7 : Chez ce patient diabetique, quels sont les chiffres au-dessous desquels 
dotvent etre. d'une part, la tension arterielle. d'autre part. La cholesterolemie des LDL ? 



I 
I 



1 
1 
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Cas clinique transversal n"9 



Reponses 



Question n°1 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 90 battements/min (95) 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d"amplitude, ou de morphologie 

Duree de I intervalle PR a 0,19 s 

Axe de QRS a - 30° environ 

Duree de QRS a O.08 s 

SV1 + RV5a 2.0 mV 

Aspect QS en VI, V2, ondes Q en V3 

Sus-decalage de ST de 0,3 mV en VI, V2, avec ondes T amples 

Sous-decalage de ST en Dll, Dill, aVF (miroir) 

Diagnostic : infarctus du myocarde, 

dans le territoire anterieur 



16 points 



4 

2 



Question n°2 

Betabloquant 

Inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine 

Statine 

Acides omega-3 

Antiagregant plaquettaire 

Trinitrine d'action rapide en cas de douleur thoracique 



18 points 



3 
3 
3 
3 
3 
3 
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Question n°3 

Un facteur de risque est un etat physiologique [par exemple, I'age], un etat 
pathologique (par exemple, I'hypertension arterielLe), ou une habitude de vie (par 
exemple, te tabagisme], associe a une incidence accrue de maladies cardiovasculaires 3 

Les criteres necessaires sont : 

j la force de ^'association 

• le fait que lassociation soil graduelle 

a la coherence dans le temps 

" la coherence entre differentes etudes 

» lindependance 

■ le caractere plausible de I'association 

la reversibilite 



Question n°4 

Age 

Sexe masculin 

Tabagisme 

Hypertension arterielle 
Hypercholesterolemie .. 
Diabete 



18 points 



2 
2 
2 
2 
2 
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Obesite 2 

Alimentation riche en graisses et en sel 2 

Sedentarite 2 



Question n 5 

Limitation du nombre de calories quotidiennes (car te patient doit perdre du poids) ... 3 

Limitation de ta consommation d'alcool (lalcool est un facteur protecteur, mais pour 

une consommation moindre, de I'ordre de 20 g/jj 3 

Limitation de la consommation de set (car c'est un facteur d'hypertension arterielle, 

et car it y a une dysfonction du ventricule gauche - fraction dejection nettement 

diminuee -, ce qui peut conduire a t'insuffisance cardiaque) 3 

Limitation des aliments gras 3 

Adoption dun regime de type mediterranean [augmenter la consommation 

de cereales, de fruits et legumes, privllegier le poisson et la voLaille) 3 

Regime antidiabetique , 3 



Question n 6 

Arret du tabagisme, avec proposition d'une aide au sevrage 

Activite physique reguliere 130 minutes, 3 fois par sematne, au moins) 



10 points 



5 
5 



Question n°7 

Tension arterielle inferieure a 130/80 mmHg 

Cholesterolemie des LDL inferieure a 1 g/L (2,6 mmol/L) 



10 points 




REFERENCES 

Societe franchise de cardiotogie. 

hUp://wv/w. cardio-slc.org. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 129 : Facteitrs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

N°309 ; FJectrocarrJiograrnme : indications et interpretations. 
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Cas clinique Iransversal n°10 

Une femme de 81 ans est hospitalisee dans votre service du fait de syncopes 
a I'emporte-piece, dont certaines avec chutes, la derniere de ces chutes ayant 
entraTne un traumatisme cranien. 

Cette patiente a comme principaux antecedents un cancer du sein, traite par 
mastectomie bilaterale et radiotherapie il y a une vingtaine d'annees, et une 
hypertension arterielle, traitee. 

A plusieurs reprises, elle a presente des syncopes, precedees de brefs vertiges 
et dune duree breve. La perte de connaissance est alors complete, le retour a un 
etat de conscience norrnale est immediat. II n'y a pas de circonstance favorisante, 
ni lien avec I'effort. II y a des syncopes mats aussi des lipothymies. 

L'examen clinique est sans particularity. L'electrocardiogramme est presente ci- 
dessous. 
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I Du fait du traumatisme cranien, une tomodensitometrie cerebrate est realisee : 
s elle est norrnale. L'echocardiographie est sans particularity, A I'echographie- 
| Doppler des troncs supra-aortiques, il n'y a qu'un simple epaississement parietal 
i au niveau carotidien droit. 
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Question n°1 : Quelle est la definition d'une syncope ? D'une lipothymie ? 

Question n°2 : Citez les diagnostics differentials d'une syncope. 

Question n°3 : Face a un patient victime de syncope, quels sont les elements a recueillir 
[detaillez) ? Aupres de qui ? 

Question n°A : Citez les causes principals, non cardiaques et cardiaques, de syncope 
(toutes les causes, pas seuLement celle probable chez cette patiente). 

Question n°5 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°6 : Peu apres I'admission, la patiente presente une nouvelle syncope. Le 
trace ci-dessous est obtenu grace au moniteur de surveillance rythmique. 
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Fig. 2 



Analysez I'electrocardiogramme, Quel est votre diagnostic electrocardiographique ? 

Question n°7 : Une perfusion d'isoprenaline est mise en place. La patiente est mutee 
dans lunite de soins intensifs. Quelle est la mesure therapeutique urgente imperative ? 
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Cas clinique transversal n 10 



RfPQNSES 



Question n°1 J^ 

La syncope est une perte de connaissance complete, breve [mains de 3 minutes), Liee 

a une diminution brutale du debit sanguin cerebral 4 

Elle s'accompagne dune chute du fait de La suppression du tonus postural 2 

La lipothymie est un malaise subit et passager, sans perte de connaissance mais avec 

un simple flechissement de la conscience 4 



Question n"2 

Vertige 

Hypoglycemic 

Crise d'epilepsie 

Drop-attack 

Crise d'hysterie 

Accident ischemique transitoire 



12 points 



Question n 3 

On interroge le patient, mais aussi les ternoins s'il y en a, puisque le patient ne peut 

pas se rappeler ce qui se passe pendant la syncope 

Elements a recueillir : 

- prodromes : 

- aucun prodrome [syncope a L'emporte-piece] ou malaise general, nausees, 
sueurs, etourdissement, trouble visirel 



19 points 



circonstance de survenue : . 

- a I'effort. a I'orthostatisme, aux changements de position, Lors de certains 
mouvements, lors d'une quinte de toux, d'une miction, d'une defecation, d'une 
deglutition , 

- contexte : 

moment de la syncope par rapport aux repas, consommation d'alcool, 
atmosphere chaude, confinee. lors d'une emotion, dune douleur violente, d'une 
deshydratation, apres prise de medicaments ., 



- signes accompagnateurs : 

- paleur, nausees. sueurs. vomissernents, angor, dyspnee, palpitations, 
mouvements convulsifs, perte d'urines, morsure de la langue ,. 

- modalites de la reprise de conscience : 

- immediate, sans confusion, sans deficit neurologique. ou progressive ; sensation 
d'asthenie 

- duree : de quelques secondes a quelques minutes , 

- antecedents personnels 

- antecedents familiaux 



a I'examen clinique : 

- tension arterielle en position coucnee et debout 

= recherche dune valvulopathie .... 

- examen neurologique complet, a la recherche notamment de signes de 

focalisation ., — 

recherche d'une morsure de langue ou d'une perte d'urine 

=■ massage sinocarotidien 
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Question n 4 

Causes nan cardiaques : 

- syncope vasovagale 

- hypersensibiLite sinocarotidienne 

- hypotension orthostatique 

Causes cardiaques : 

- causes mecaniques : 

» retrecissement aortique , 

■ cardiomyopathy hypertrophique obstructive 

.-■ hypertension arterielle pulmonaire 

• myxome de I'oreiUette gauche ,,..... 

obstruction d'une prothese valvulaire 

• infarctus du myocarde 

• embolie pulmonaire 

- causes rythmiques : 

- trouble de conduction [syncope de Stokes-Adamsl : 

bloc atrioventriculaire, bloc sinoatrial, dysfonction sinusale 

• tachycardie : 

avant tout tachycardie ventriculaire, torsade de pointe ; tachycardie jonctionnelle, 
f ibrilLa tion ou flutter atrial 



La cause n'est pas retrouvee dans plus d'un tiers des cas 



18 points 



1 

1 

1 
2 
1 

2 

2 



Question n 5 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 60 battements/minute 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude, ou de morphologie 

Duree de I'intervalle PR a 0,20 s,, 

Axe du complexe QRS entre + 30° et + 60° 

Duree du complexe QRS a 0.14 s 



Retard description de la deflexion intrinsecoide dans les derivations precordials 
droites 

Morphologie de type bloc de branche droite [rsR' dans les derivations precordials 
droites] 

Troubles de la repolarisation en rapport avec le bloc de branche droite 

Diagnostic : bloc de branche droite 



16 points 



10 points 



Question n 6 

II y a une dissociation complete entre I'activite atriale et I'activite ventriculaire 5 

(on repere toutes les ondes P, y compris cedes dans le complexe QRS ou le segment 
ST-T ; ondes P marquees par des fleches ; on repere facilement I'activite 
ventriculaire) 

L'absence de tout lien entre les deux activites signe le bloc atrioventriculaire complet 5 
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Cas clinique transversal n 10 
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Question n°7 

Mise en place dun stimulateur cardiaque definitif 



15 points 



15 




REFERENCES 

Societe francaise de cardiologie. 

http-//www. cardie -s fc.org. 




OEUECTIFS PEDAGOGIQUES 

N°209 : Malaise, perte de connaissartce, ense comiUale chez i'adulte. 

N°284 : Troubles de la conduction mtracardiaque. 

N°309 ■ £lectrocardiogramrne : indications el interpretations. 
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Cas clinique fransversal n°11 

Un homme de 45 ans vient au service d'urgences car, depuis 48 heures, iL ressent 

des douleurs thoraciques intenses. 

Vous faites preciser cette douleur. ELle est apparue assez brutalement, est 
presque permanente. assez intense, a type de constriction, attenuee par la position 
assise, augmentant a ^inspiration profonde. 

Le patient n'a pas d'antecedent particulier. 

Depuis quelques jours, it se sentait un peu febrile, avec un syndrome de type 
grippal. La temperature est a 37,8 °C. 

La troponinemie est normale. Le taux de proteine C reactive est a 30 mg/L 
(normale < 7,5]. La numeration de globules blancs est de 9,38 x 10 9 /L (normales : 
4,3-10). La numeration de lymphocytes est de 2,27 x 10 9 /L (normales : 1,5-4). 

L'electrocardiogramme est le suivant : 
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Cas elinique transversal nil 



Questions 



Question n°1 : Quelles sont les 4 principales causes cardiovasculaires des douleurs 
thoraciques ? 

Question n°2 : Quel est le diagnostic positif et etiologique le plus probable ? Donnez les 
arguments qui etayent votre reponse. 

Question n°3 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n c 4 : Quel examen complementaire realisez-vous qui permettra de confirmer 
le diagnostic ? Quelles donnees recherchez-vous ? 

Question n'5 : Citez les causes principales de cette affection, en general (pas unique- 
ment celle chez ce patient). 

Question n°6 : Du fait du syndrome grippal, une des causes parait plus probable. Quel 
traitement medicamenteux prescrivez-vous ? Quelle autre mesure, non medicamen- 
teuse, prescrivez-vous ? 
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S 



Question n°1 

Insuffisance coronarienne [angine de poitrine, infarctus du myocarde) 

Pericardite aigue 

Dissection aortique 

Embolie pulmonaire 



16 points 



4 
4 
4 
4 



Question n 2 

Pericardite aigue virale 

Arguments : 

- douleur brutale, intense, constrictive 

° douleur qui diminue en position assise 

douleur qui augmente a I'inspiration profonde 

» syndrome grippal 

o febricule 



16 points 



2 

2 
2 

2 
2 



Question n°3 i 

Analyse -. 

■ le rythme est regulier, sinusal 2 

= la frequence cardiaque est aux alentours de 50 battements/min 2 

■ ; la duree de I'intervalle PR est de 0,16 s 2 

» [axe du complexe QRS est a 50° environ 2 

■ la duree du complexe QRS est de I'ordre de 0,09 s 2 

■-' lindice de Sokoloff est a 3,4 mV 2 

" il y a un sus-decalage de ST, assez diffus, concave en haul, particulierement net 

en D2, V3, V4 2 

» I'onde T est negative en VI, ce qui n'est pas pathologique quand ce signe est isole 2 

Interpretation : etectrocardiogramme compatible avec une pericardite aigue 4 



Question n°4 

Echocardiographie 

Donnees : 

> recherche de I'epanchement pericardique 

- evaluation de la quantite 

est-il circonferentiel ? 

* est-il compressif ? Y a-t-il des signes de tamponnade ? 

Labsence d'epanchement pericardique n'elimine pas le diagnostic 



10 points 



Question n°5 

Pericardite aigue idiopathique 

Pericardite virale 

Pericardite dans le cadre d'un rhumatisme articulaire aigu 

Pericardite tuberculeuse 

Pericardite purulente 



20 points 
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Cas clinlque transversal nTi 



Pericardite de I'infarctus du myocarde 

Pericardite neoplasique 

Pericardite de L'insuffisance renale chronique 

Pericardite de L'hypothyroVdie 

Pericardite des maladies de systeme : (upus, sclerodermie 



2 
2 
2 
2 

2 



Question n"6 

Acide acetylsalicylique 

Protecteur gastrique de type inhibiteur de la pompe a protons 
Repos, arret de travail pendant 1 mois 



18 points 




REFERENCES 

Societe francaise de cardiologie, 

hUp://www. cardio-sk.org. 




OBJECTIFS PEDAGOGIOUES 

N" 197 : DouLeur thoracique aigue et chronique, 

N°274 : Pericardite aigue. 

N*309 : £lectrccardiagramme : indications et interpretations. 
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Cas clinique fransversal n°12 

Chez un homme de 70 ans, une echographie abdominale faite pour une autre 
raison a fait decouvrir un anevrisme de I'aorte abdominale, dont le diametre est 
de 54 mm. 

Ce patient a comme antecedents un tabagisme (1 paquet de cigarettes par jour 
depuis une trentaine d'annees), une hypercholesterolemie, traitee par statine, et 
une hypertension arterieLLe, traitee par betabloquant et bien controlee. II mesure 
1,75 m et pese 82 kg. 

II n'y a pas de symptomes lies a I'anevrisme. Les pouls peripheriques sont percus. 
Au niveau abdominal, it existe effectivement une masse latero-ombilicale gauche, 
battante et expansive. On peut passer le bard de la main entre le rebord costal et 
le pole superieur de I'anevrisme. IL y a un souffle systolique au niveau de cette 
masse. L'examen clinique est sans autre particularite. 

L'electrocardiogramme est Le suivant : 
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Cas clinique transversal rT12 



Questions 



Question n°1 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n 5 2 : Quelles sont les causes des anevrismes de I'aorte abdominale ? Une des 
causes est tres preponderate. Laquelle ? 

Question n°3 : Quel signe d'examen clinique permet de preciser davantage la locali- 
sation de cet anevrisme de I'aorte abdominaLe ? Quelle est la localisation ? 

Question n% : Quels examens complementaires perrnettent-ils de faire le bilan de 
I'anevrisme ? Quelles informations apportent-ils [dans cette question, il s'agit exclusi- 
vement du bilan de I'anevrisme, le bilan general est demande dans la question n° 7] ? 

Question n°5 : Citez les risques evolutifs. 

Question n°6 : Quelles sont Les deux grandes options therapeutiques pour le traitement 
de I'anevrisme ? 

Question n°7 : Avant cette therapeutique, quel biLan faites-vous ° 
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Repqnses 



Question n°1 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 80 battements/min 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morphologic 

Duree de lintervalle PR a 0,16 s 

Axe de QRS a + 60° 

Duree de QRS a 0,08 s 

SV1 + RV5a 1,5 mV 

Segment ST isoelectrique 

Onde T sans particularites (negative en V1, ce qui n'a pas de valeur pathologique) 
Diagnostic : electrocardiogram me dans les limites de la normale 



13 points 



Question n 2 

Cause preponderate [95 % des cas) : atherome 

Autres causes : 

■•syphilis 

- infection 

- atteinte congenitale [maladie de Marfan, maladie d'Ehlers-Danlos] 
■> trauma tisme 



16 points 



8 



Question n 3 

Signe d'oxamen : la posstbilite de passer le bond de la main entre le rebord costal 
et le pole superieur de lanevrisme : 

signe de De Bakey 

Localisation : sous-renale 



10 points 



2 

4 



Question n°A 

Radiographic de ['abdomen sans preparation [ASP] pour evaluer les calcifications 
et les rapports de ['anevrisme 



L'echographie-Doppler a perrnis de preciser les caracteristiques [cf. ci-dessous) 

Examen tomodensitometrique ou par resonance magnetique nucleaire, 
arteriographie conventionneUe ou par resonance magnetique nucleaire, afin de mieux 
preciser les [esions 

Caracteristiques a preciser : topographie, diametre et extension de ['anevrisme, 
calcifications, eventuelle dissection, presence ou non et caracteristiques d'un 
thrombus, rapports avec les organes du voisinage 



11 points 



Question n°5 

Rupture 

Fissuration 

Accident thromboembolique 
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Cas clinlque transversal n°12 



Compression de voisinage : 

de I'appareil digestif 

de I'aopareil urinaire 

des racines nerveuses 

• de la veine cave inferieure 

Deces 



2 
1 
1 

1 

1 

2 



Question n°6 

Intervention chirurgicale : .... 

mise a plat de lanevrisme et mise en place dune prothese vasculaire 
Traitement endoluminal par endoprothe&e vasculaire 



12 points 



5 
2 

5 



Question n°7 

Bilan - et prise en charge - des facteurs de risque : tabagisme, hypertension 
arterielle, dyslipidemie, surpoids, recherche d'un diabete 

Recherche d'un autre anevrisme et de lesions d'atherosclerose : 

- echographie-Doppler des arteres des membres inferieurs 

= echographie-Doppler des troncs supra-aortiques 

* au niveau coronaire : electrocardiogrannme de repos, et epreuve d'effort 

ou echocardiographie sous dobutamine ou scintigraphic myocardiquc ; 

coronarographie si ces examens suggerent une atteinte coronaire 



Echographie cardiaque : afin de connaitre la fonction ventriculaire gauche, rechercher 
une valvulopathie, determiner les pressions de remplissage, rechercher une HTAP, 
un anevrisme de I'aorte ascendante 



24 points 






Bilan respiratoire chez ce patient tabagique : radiographic thoracique, exploration 
fonctionnelle respiratoire. Fibroscopie bronchique en fonction de la radiographie 
thoracique, de I'age. de la duree du tabagisme et des antecedents 

Recherche d'une atteinte de la fonction renale 



Bilan biologique sanguin prechirurgical ; 

numeration-formule plaquettes, ionogramme + creatinine, bilan lipidique compiet, 
bilan de coagulation, serologie des hepatites et du VIH, bilan hepatique, groupage 
Rhesus (2 determinations), recherche d'anticorps irreguliers, bandelette urinaire, 
recherche dune proteinuric, microalbuminurie 




REFERENCES 

Sodete francaise de cardiologie. 

http;//www. cardic-sfc.org. 




OBJECTIFS PEOAGOGIQUES 

N°129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N°131 : Artenopathie obliterate de I'aorte et des membres inferieurs 

N"3Q9 : fzlectroeardiogramme : indications et interpretations. 



anevrysmea. 



DIFFICULTE 

2 LIONS/3 
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Cas clinique fransversal n°13 

II s'agit d'une femme de 68 ans, sans antecedent tres notable en dehors d'une 
hypertension arterielle, traitee par diuretique et bien controlee. Elle n'a pas d'al- 
lergie connue. 

ElLe a ete vue en 2000, a titre preoperatoire avant une intervention chirurgicale sur 
une cataracte, par un cardioLogue, qui avait note un souffle, telesystolique, cotant 
2/6, au niveau de I'apex cardiaque, avec irradiation dans I'aisseLle, ceLa chez une 
patiente parfaitement asymptomatique. Une mesure de prevention a ete preconi- 
see par ce cardiologue avant ['intervention chirurgicale. 

En 2004, La patiente a ete revue par le cardiologue a titre systematique. L'auscul- 
tation etait inchangee. La patiente etait toujours parfaitement asymptomatique. 

Le cardiologue revoit cette patiente en Janvier 2005 car, quelques jours plus tot, 
elle s'est sentie brutalement dyspneique et oppressee. Le rythme est sinusal. 
L'intensite du souffle a beaucoup augmente et il est cote largement 4/6. La tem- 
perature est de 38 °C. Le souffle est holosystolique, maximal a I'apex mais irra- 
diant nettement vers la base. II s'accompagne d'un galop protodiastolique. 

La patiente a ete hospitalisee. Le taux de proteine C reactive etait a 150 mg/L 
(normale < 5). Trois hemocultures ont ete realisees, elles sont restees negatives. 
II n'y a pas eu d'antibiotherapie. Le taux de proteine C reactive s'est normalise, 
comme la temperature, et les symptomes ont ete nettement ameliores par une 
diuretisafion parvoie intraveineuse. La radiographie thoracique montre un cedeme 
pulmonaire. 

L'electrocardiogramme est le suivant : 




i 
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Cas clinique transversal n 13 




Question n°1 : QueLLe mesure de prevention ce cardiologue a-t-il preconisee ? 

Question n°2 : Analysez lelectrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n 3 : Quel est te rnecamsme le plus probable de cette aggravation 1 Quelle 
anomalie rythmique, non presente ici, aurait pu egalement expliquer une telle aggra- 
vation ? 

Question n°4 : Quelle est I'anomalie valvutaire en cause ? Citez les causes possibles de 
cette anomalie vaLvulaire (pas seulement la cause chez cette patiente). 

Question n°5 : La patiente est hospitalisee en urgence en service de cardiologie. EUe est 
mise en position demi-assise, EUe recoit une oxygenotherapie et des diuretiques. Quelle 
proposition therapeutique curatrice. rapide, faites-vous ? Quelles sont, theoriquement, 
les deux possibilites techniques ? 

Question n°6 : Quel bilan faites-vous ? 

Question n°7 : Les dents n° 26 et 37 sont a extraire, sous anesthesie locale. Quel 
medicament prescrivez-vous ? Quand doit-il etre pris par rapport au moment des 
extractions dentaires ? 
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Oardiologie 



Reponses 



Question n"1 

Prevention de lendocardite infectieuse 



5 points 



Question n°2 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 65 battements/min 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morphologie 

Duree de I'intervalle PR a 0,17 s 

Axe de QRS a environ + 30° 

Duree de QRS a 0.09 s 

SV1 + RV5 a 2.9 mV 

Segment ST isoelectrique 

Ondes T sans particularites 

Diagnostic : electrocardiogramme dans les limites de la normale 



12 points 






Question n 3 

Rupture de cordages de la valve mitrale 

Anomalie rylhmique : passage en fibrillation atriale 



15 points 



10 
5 



Question n°4 



Insuffisance mitrale 



Causes : 

= prolapsus valvulaire .., 

- rhumatisme articulaire aigu 

- endocardite infectieuse 

e ischemie myocardique 

= cardiomyopathie dilatee 



17 points 



8 



Autres causes : calcification de lanneau mitral, traumatisme. apres radiotherapie, 
tumeurs valvulaires cardiaques, tumeur carcino'lde, cause iatrogene, rhumatismes 
irsfLammatoires, cardiomyopathie hypertrophique, fibrose endornyocardique, 
endocardite marastique, maladies infiltratives du myocarde, cardiopathie congenitale 



Question n 5 

Intervention chirurgicale 

Possibility techniques : plastie mitrale ou remplacement valvulaire mitral 



9 points 



5 
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Cas clinique transversal n°13 



Question n 6 

Bilan biologique : numeration-formule plaquettes, ionogramme + creatinine, bilan de 

coagulation, bilan hepatique, groupage Rhesus (2 determinations], recherche 

d anticorps irreguliers. bandelette urinaire, recherche dune proteinuric, 

de microatbuminurie 

Electrocardiogram me . 

Radiographic thoracique de face et de profit 

Echographie cardiaque transthoracique et transcesophagienne, afin de preciser 
la fonction ventriculaire gauche, les autres valvulopathies, (importance de la fuite 
mitrale. le mecanisme et (a possibility de plastie mitrale 

Exploration fonctionnelle respiratoire .... , 

Consultation stornatologique et orthopantomogramme afin d'eliminer un foyer 
infect ieux dentaire 



27 points 



7 
2 
2 

7 
2 



Coronaroventricutographie car, chez une patiente de cet age, I'etat coronarien 
doit etre verifie avant Intervention chirurgicale 

Echographie-DoppLer des troncs supra-aortiques 



3 

2 
2 






Question n 7 

Amoxicilline (3 gl 

dans I'heure precedant les extractions 



15 points 



10 

5 




REFERENCES 

Valvulopathies, 

Societe francaise de cardiologie r http://www.c3rdio-sfc.org. 

Prophylaxie de I'endocardite infectieuse. 

Societe francaise de cardiotogie ; http://www.cardio-5fc.org. 




OBJECTIFS PEDAGOCIQUES 

N°80 : Endocardite infectieuse, 

N°251 : Insuffisance mitrale. 

N°3D9 : Electrocardiogramme : indications et interpretations. 






DIFFICULTE 

2 LIONS/3 



1 
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Cas clinique fransversal n°14 

Une femme de 50 ans est amenee au service des urgences par son mari car, 
depuis 2 heures environ, eLLe ressent une douleur tres vioLente au niveau du 
membre inferieur droit, au-dessous de la moitie de la cuisse. Cette douleur 
s'est installee tres brutalement. 

Cette patiente a pour seuL antecedent un retrecissement mitral, pour lequel elle 
est suivie regulierement en cardiologie. Ce retrecissement mitral est peu symp- 
tomatique, il est peu serre (surface valvulaire a 2 cm 2 ), et il n'y a pas d'autre 
traitement qu"un diuretique. Le rythme est sinusal. 

A I'examen clinique, le membre inferieur droit est pale et froid. II n'y a pas de 
pouls poplite, ni tibial posterieur, ni pedieux, alors que tous Les pouls sont bien 
percus au niveau femoral des deux cotes, et dans tout le membre inferieur gauche. 

La patiente bouge difficilement les orteils du membre inferieur droit, elle ne sent 
pas quand on touche La jambe ou Le pied droits. 

A I'auscultation cardiaque, il y a un roulement diastolique a 2/6. Le rythme est 
irregulier. L'electrocardiogramme est le suivant : 
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Cas clinique transversal n°14 




Question rf 1 : Analysez relectrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°2 : Quel est votre diagnostic clinique ? Quels sont vos arguments ? Quelle 
est la cause la plus probable ? 

Question n°3 : Pour quelle raison est-ce une urgence ? Quel element clinique vous 
permet-il d'evaluer la gravite ? 

Question n% : Quels examens complementaires faites-vous en urgence ? Quels ele- 
ments vous apportent-ils ? 

Question n°5 : Quel est Le traitement de cette urgence ? En quoi consiste-t-il ? 

Question n°6 : Apres le traitement de I'episode aigu, quel biLan faites-vous de la 
maladie causale ? 

Question n°7 : Quel traitement de la maladie causale prescrivez-vous ? 



Cardiologie 



Repqnses 



Question n"l 

Frequence cardiaque aux alentours de 90 battements/min 

Ondes P : absentes ; feston de la ligne de base 

Complexes QRS : frequence irreguliere 

Axe de QRS entre + 90 et * 150° (+ 110° ] 

Duree de QRS a 0,11 s 

SV1 + RV5 a 1,4 mV 

Onde T negative en V5 et V6 

Diagnostic : fibrillation atriale 



11 points 



4 



Question n"2 

Ischemie aigue du membre inferieur droit : — 

'■ au niveau de I'artere femorale superficielle 

•' par embolie 

•■■ du fait du passage en fibrillation atriale 

Arguments en faveur d'une ischemie aigue et critique du membre inferieur droit, au 
niveau de I'artere femorale superficielle : 

-= signes fonctionnels : survenue brutale d'une douleur du membre inferieur avec 

impotence fonctionnelle presque totale 

° examen clinique : membre inferieur froid, pale, abolition des pouls peripheriques 

poplite, tibial posterieur et pedieux droits 

- ischemie critique : deficit sensitivomoteur avec anesthesie et paresie 

o siege femoral superficiel droit : pouls femoral percu, pouls poplite, tibial 
posterieur et pedieux droits abolis 

Arguments en faveur d'une origine embolique : 

debut tres brutal 

a signes d' ischemie nets 

■■> absence d'antecedent d'arteriopathie obliterante des membres inferieurs et 

pouls palpes au niveau du membre controlateral 

™ cardiopathie emboligene : retrecissement mitral, fibrillation atriale 

Cause la plus probable : embolie d'un thrombus constitue dans une cavite cardiaque 
du fait du passage en fibrillation atriale 



19 points 



4 

1 
1 
1 



Question n°3 

C'est une urgence, puisque la vitalite du membre inferieur droit est menacee.. 5 

L'element clinique permettant de le dire est la presence de troubles sensittvomoteurs 5 



Question n°4 

L'ischemie aigue dun membre est une urgence chirurgicale, le diagnostic est 

clinique et ne necessite done pas dexamen complementaire a visee diagnostique 

On realise un bilan preoperatoire en urgence : 

bilan de coagulation, groupage ABO et Rhesus, recherche d'anticorps irreguliers, 
numeration-formule sanguine, plaquettes, ionogramme sanguin et creatininemie, 
electrocardiogramme (deja fait), radiographie thoracique 



14 points 



3 
1 



s 
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(as clinique transversal n°14 



On peut realiser une arteriographie des membres inferieurs : 2 

■- elle permet de confirmer le rnecanisme embolique sur artere same (arret en 
cupule sur une artere same par ailleurs) et de te differeneier dun rnecanisme 
thrombotique sur arteriopathie [lesions arterielles diffuses avec arret irregulier 

du produit de contraste] 2 

' elle fournit le diagnostic precis du siege de lobliteration 2 

» elle precise ^importance de la circulation collateral 1 

- elle evalue letat du lit d'aval et des autres arteres 1 



Question n 5 

Traitement medical : 

- heparinotherapie a doses efficaces lobjectif : temps de cephaline activee entre 

60 et 90s! 

= vasodilatateurs arteriels par voie intraveineuse (Fonzylane* 1 ) 

■ antalgiques selon le niveau de la douleur 

Decision par les chirurgiens vasculaires dun traitement endoluminal au cours de 
['arteriographie ou d'un traitement chirurgical : embolectomie a la sonde de Fogarty 
± pontage selon I'etat du lit d'aval 



15 points 



6 
2 
2 



Question n°6 

Bilan de la valvulopathie mitrale avec : 

- electrocardiogramme : 

a la recherche d'une hypertrophie du ventricule droit. 

- echocardiographie-Doppler transthoracique 



15 points 



= analyse de la valve mitrale, remaniee, plus ou moins calcifiee, s'ouvrant 
insuffisamment [calcul de la surface d'ouverture), et de I'appareil sous-valvulaire 

mitral 1 

' dilatation de I'oreillette gauche 1 

» recherche de thrombus 1 

• eventuellement dilatation des cavites droites 1 

• mesure du gradient transvalvulaire mitral et de la pression arterielle pulmonaire 1 

» recherche d'une valvulopathie associee 1 

» appreciation de la taille et de la fonction du ventricule gauche 1 

echocardiographie transcesophagienne IETO] : 2 

• indispensable pour apprecier le remaniement de la valve mitrale et pour orienter 

le choix therapeutique 1 

•■ plus performante que I'echographie transthoracique pour rechercher un 

thrombus intra-atrial, notamment dans lauricule gauche 1 



Question n°7 

Traitement medical curatif de La fibrillation atriale : 

« anticoagulation efficace par heparinotherapie [objectif : temps de cephaline 
activee entre 60 et 90 s] 

" relais AVK des J1 avec un objectif d'INR entre 2 et 3 

= apres 3 semaines danticoagulation efficace ou apres avoir veritie labsence de 
thrombus en ETO, cardioversion electrique ou medicamenteuse par dose de 
charge de Cordarone" afin de retablir un rythme sinusal 

- en cas de fibrillation atriale a reponse ventriculaire rapide et mal toleree, 
ralentissement de la frequence cardiaque par digitaliques 

Traitement du retrecissement mitral : 

- soit plastie mitrale endovasculaire percutanee ou chirurgicale si la valve mitrale 
n'est pas trop remaniee ou calcifiee 

» soit traitement chirurgical par remplacement de la valve mitrale 



16 points 
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Cardiologie 




REFERENCES 

Societe franeaise de cardiologie. 

h Up ://www. cardio-sfc.org. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

NT 208 : lschernie aigue des membres. 

W 236 : Fibrillation auricutaire. 

M° 309 : Electrocardiogram me : indications et interpretations. 



^^ 



DIFFICULTE 

2 LIONS/3 



- 
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Cas clinique fransversal n°15 

Un homme de 52 ans vient consulter parce qu'il a mal dans le mollet droit quand il 
marche. 

II n'y a pas d'antecedent tres notable. Pas de symptome non plus, en dehors de 
celui qui I'amene a votre consultation. Cet homme aime la bonne chere, il mange 
souvent au restaurant, notamment du fait de son metier de « technicocommercial ». 
II fume un paquet de cigarettes par jour depuis environ 30 ans. II est assez 
sedentaire. A plusieurs reprises, on lui a propose un bilan biologique, qu'il n'a 
jamais fait. II a la notion dune tension arterielle augmentee, mais ne s'en inquiete 
pas. 

II decrit une douleur dans le mollet droit, a type de crampe, survenant apres 
200 metres. II s'arrete de marcher et la douleur disparaTt en quelques minutes. 
Quand il reprend la marche, la douleur reapparatt. 

A l"examen clinique, il y a un souffle femoral droit. Les pouls femoraux sont bien 
percus, tous les pouls du membre inferieur gauche aussi, mais le pouls poplite 
droit est mal percu, il n'y a pas de pouls tibial posterieur ni pedieux droits. 

L'eleetrocardiogramme est le suivant : 




iH 



J — f^j-^^ — ju 




: 














-t:''. -p ._:: [± ■ . . 



2S mats- It 



_S2i l " v I 



!■■ «. 1 . 5 II: - 4 III V\ HfTK? 130JJ) 



Fig. 1 



| 

2. 
i 
% 

I 



73 



Cardiologie 




Question n°1 : Analysez relectrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n 2 : Comment s'appelle ce symptome ° Quelle est sa cause ? 

Question n°3 : Citez Les stades de Leriche et Fontaine. Quel est le stade pour ce 
patient ? 

Question n°4 : Quel examen complementaire non invasif faites-vous. qui permet d'eta- 
blir formellement le diagnostic ? Qu'apporte-t-il ? 

Question n°5 : Citez les diagnostics differentiels. 

Question n°6 : Quel bilan faites-vous ? 

Question n°7 : Quelles mesures preventives et therapeutiques mettez-vous en oeuvre ? 
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(as clinique transversal n 15 



Rebuses 



Question n°1 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 60 battements/minute 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morphologie 

Duree de I'intervalLe PR a 0.18 s 

Axe du complexe QRS a - 30° environ 

Duree du complexe QRS a 0,14 s , 



Retard description de la deflexion intrinsecoide dans les derivations precordials 
droites 

Morphologie de type bloc de branche droits IrsR' dans les derivations precordials 
droites] 



Troubles de la repotarisation en rapport avec le bloc de branche droite 

Diagnostic : bloc de branche droite 



13 points 









Question n 2 

II s'agit dune claudication intermittente du mollet droit : 4 

crampes musculaires survenant a I'effort au bout d'une certaine distance de marche 

et cedant en quelques minutes a ["arret de leffort 2 

Sa cause est une plaque atheromateuse, realisant une stenose arterielle de siege 

femoral ou poplite droit 4 

Lorsque le calibre est reduit d'au moins 50 %, il existe une reduction du flux sanguin, 

d'abord a I'effort puis au repos. Les douleurs sont secondares a I'ischemie 

musculaire 2 



Question n°3 

Stade I : abolition d'un ou plusieurs pouts sans signe fonctionnel 

Stade l!a : claudication intermittente d'effort, sans douleur de repos, avec un 
perimetre de marche superieur a 100 m 

Stade Mb : claudication intermittente d'effort, sans douleur de repos. avec un 
perimetre de marche inferieur a 100 m ...,,. 

Stade III : presence de douleurs de decubitus 

Stade IV : presence de troubles trophiques cutanes et/ou gangrene 

Le patient est au stade Ma 



12 points 



2 
2 
2 
2 



Question ni 

L'examen complementaire est une echographie-Doppler des arteres des membres 
infeneurs 

Elle permet de decrire les lesions arterielles : localisation, etendue, presence d'un 
thrombus, obliteration complete, presence d'un anevrisme. Elle precise s'il y a une 
circulation collateral et L'etat du lit d'aval. Elle quantifie le degre de la stenose 

(pourcentage de retrecissement) 



8 points 
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Cardiologie 



Question n°5 

Diagnostics « rhumatologiques » ■. 

• anomalie de la voute plantaire 

• rhumatisme inflammatoire 

• tendinite 

• arthrose 

Diagnostics « neurologiques » •. .... 

• sciatalgie 

• canal lombaire etroit 



12 points 



Diagnostics « vasculaires » ■. ,. 

- claudication veineuse postphlebitique 

* embole arteriel par fistule arterioveineuse 

• artere poplitee piegee, syndrome des Loges, endofibrose iLiaque 



22 points 



Question n 6 

Bilan des facteurs de risque arteriel : 3 

tabagisme, recherche d'une hypertension arterielle, d'une dyslipidemie, d'un diabete, 
d'une obesite, d'une heredite familiale, sedentarite 7 

Bilan de I'extension de I'atherosclerose : 3 

• recherche dune atteinte des troncs arteriels supra-aortiques : recherche d'un 
antecedent d'accident vasculare cerebral ; auscuLtation des vaisseaux du cou ; 
eventuellement, echographie-Doppler des troncs supra-aortiques 3 

• recherche d'une insuffisance coronaire : electrocardiogramme + echographie 
sous dobutamine ou d'effort ou scintigraphie au thallium dipyridamole la 
recherche d'une cardiopathie ischemique silencieuse , 3 

•> recherche d'un snevrisme de I'aorte abdominale, d'une stenose arterielle renale 
ou digestive : auscultation de I'aorte et des arteres renales et digestives ; 
eventuellement, echographie-Doppler de I'aorte et des arteres renales et 
digestives 3 






Question n°7 

Suppression des facteurs de risque : 3 

* sevrage tabagique. avec aide selon le degre de dependance, evalue par le score 

de Fagerstrom 2 

* mesures hygienodietetiques en cas d'obesite, hygienodietetiques et 
eventuellement medicamenteuses en cas de diabete, d'hypertension arterielle, 

de dyslipidemie 2 

• regime pauvre en graisses saturees, equilibre 2 

• activite physique reguliere, en tant que mesure de prevention et mesure 
therapeutique pour la claudication 2 

Si, malgre la correction des facteurs de risque et la marche, les symptomes 
persistent, prescription de medicaments vasodilatateurs, type buflomedil. 

naftidrofuryl, pentoxifylline A 

Antiagregant plaquettaire : acide acetylsalicylique ou clopidogrel 3 

Selon la demande du patient : angioplastie endoluminale percutanee. ou 

endarteriectomie chirurgicale, ou pontage chirurgical 3 
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Cas clinique transversal n°15 




REFERENCES 

Societe francaise de cardiologie. 

h t tp //www. cardio -sfc.org. 




OBJECTIFS PEDAG0GIQUE5 

M 1 ' 129 : Facteurs de risque cardiorasculaire et prevention. 

N" 13; -. Arteriopathie obliterate de L'aorte et des membres inferieurs ; arievrysmes. 

N"30? : Electrocarrjiogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTY 

2 LIONS/3 
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Cas clinique fransversal n°16 

Une femme de 65 ans vous est adressee du fait de L'audition d'un souffle car- 
diaque, cette patiente se plaignant, depuis environ un an, d'une dyspnee progres- 
sivement croissante, 

ElLe a comrme antecedents un cancer du col uterin, en 1991, traite par chirurgie et 
radiotherapie et pour lequel elle est regulierement suivie, et par ailleurs une 
hypertension arterielle et une dyslipidemie, traitees et controlees. 

A I'examen, il existe un fremissement systolique au niveau de La base du cceur, 
avec un thrill sus-sternal. A L'auscuLtation, it y a un souffle systolique, de type 
ejectionnel, d'intensite 4/6. maximal a la base, irradiant dans les carotides. Le 
deuxieme bruit est eteint. II n'y a pas de signe d'insuffisance cardiaque droite ou 
gauche. La tension arterielle est a 150/90 mmHg. 

La radiographic thoracique ne montre pas de signe de surcharge pulmonaire, 
le coeur est petit. 

L'eLectrocardiogramme est le suivant : 




■ "^' u 



, ;, -, ' , . 



1 " i — i 



Fig. 1 
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Cas clinique transversal n 16 



Questions 



Question n°1 : Quel est votre diagnostic clinique ? 

Question n°2 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? Quel est le signe frequent dans cette affection et qui n'est pas 
present sur cet electrocardiogramme ? 

Question n°3 : Quel examen non invasif faites-vous afin de confirmer la suspicion 
clinique ? Que precisez-vous 9 

Question n°4 : Quels sont les autres signes fonctionnels possibles dans cette affection, 
et absents chez cette patiente ? Quelle est la circonstance de survenue de ces symp- 
tomes dans cette affection ? 

Question n°5 : A I'examen complementaire, le gradient transvalvuLaire est a 77 mmHg. 
la surface fonctionnelle a 0,27 cm 2 /m 2 . Que conduez-vous ? 

Question n°6 : Quelle est la proposition therapeutique ? Quelles sont les possibilites 
selon I'age ? 

Question n°7 : Quels examens faites-vous avant ce traitement ? 

Question n"8 : Quel est le traitement medicamenteux au long cours ? Quelle est La 
surveillance ? Quelle est la valeur cible ? 

Question n°9 : Quelle est la mesure preventive a mettre en ceuvre ? 
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Cardiologie 



Reponses 



Question nl 

Retrecissement aortique 

serre 

[extinction de B2] 



13 points 



Question n 2 

Analyse : 

- le rythme est regulier, sinusal 

la frequence cerdiaque est aux alentours de 90 battements/min 

■ I'onde P est sans anomalies en termes de duree, d'amplitude qu de morphologie 
la duree de L'intervalLe PR est de 0,16 s environ, soit une duree normale 

•- la duree du complexe QRS est aux alentours de 0,08 s, soit une duree normale .. 

= I'axe du complexe QRS est a 0° 

o I'indice de Sokoloff est a 2.3 mV 

Interpretation : 

• electrocardiogramme dans les limites de la normale 

■ il n'y a pas d'hypertrophie ventriculaire gauche 



17 points 



5 

5 



Question n 3 

Echocardiographie transthoracique 

Elements a preciser : 

=■ analyse de la valve aortique : calcifications de La vaLve, calcification de I'anneau, 

fusion des commissures.... 

> mesure de la surface valvulaire aortique 1 et du gradient transvaLvulaire 

•■■ recherche dune insuffisance aortique 

- recherche d"une hypertrophie ventricuLaire gauche 

mesure de la fraction dejection ventriculaire gauche 

o recherche de valvulopathies associees eventuelles 

■• recherche d'une dilatation de I'oreillette gauche 

■- mesure des pressions de remplissage ventriculaire gauche 

■ mesure de la pression arterielle pulmonaire 

= analyse de I'aorte initiate 



13 points 



1 . La definition du retrecissement aortique est ta mesure de la surface valvulaire egale ou inferieure a 1 cm^ 



Question n°4 

Upothymie ou syncope 

Angor 

Survenue a I'effort 



15 points 



Question n 5 

ll s'agit dun retrecissement aortique tres serre 



8 points 



8 
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(as ciinique transversal n'16 



Question n 6 ^^ffi 

Intervention chirurgicale de remplacement valvulaire aortique. par une prothese 
mecanique chez les sujets ages de moins de 75 ans environ, par une prothese 

biologique au-dela , 10 



Question n°7 

Bilan biologique : numeration-formule plaquettes, ionoqramme + creatinine, bilan de 
coagulation, bilan hepatique, groupage ABO et Rhesus [2 determinations), recherche 
d'anticorps irreguliers, bandelette urinaire, recherche d'une proteinurie. 
microalbuminurie 

Exploration fonctionnelle respiratoire si point d'appel 

Consultation stomatologique et orthopantomogramnne afin d'eliminer un foyer 
infectieux dentaire 

Coronaroventriculographie, car chez une patiente de cet age, I'etat coronarien doit 
etre verifie avant ^intervention chirurgicale 

Echographie-Doppler des troncs supra-aortiques 



8 points 



1 



Question n°8 

Traitement par antivitamine K 

Surveillance par 1'INR (Internationai Normalized Ratio i 
Valeur cible : 2-3 



10 points 



4 
3 
3 



Question n°9 

Prevention de I'endocardrte infectieuse \cf. CCT n° 8) 



6 points 




REFERENCES 

Valvulopathies. 

Societe franfdise de cardiotogie. http://wvM.cardio-sk.org. 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

NT 80 : Endocardile infectieuse. 

INT IDS Surveillance des porteurs de valve et ds prothese vascutaire. 



M°231 

N"309 



Relrecissernent aortique. 

Etectrocardiograrnme : indications et interpretations 
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Cas clinique fransversal n°17 






Une femme de 78 ans vient au service d'urgences car, depuis quelques jours, eLle a 
mal dans le molLet gauche. ElLe n'a pas d'antecedent notable. 

Le membre inferieur gauche, jusqu'a mi-cuisse, est plus chaud que le membre 
inferieur droit. II y a un cedeme assez diffus. La compression du mollet gauche 
augmente la douleur. Le signe de Homans est positif. Le ballant du mollet gauche 
est moindre que celui du mollet droit. Les pouls peripheriques sont percus. 

L"examen clinique est sans autre particularite. La radiographie thoracique et 
I'electrocardiogramme sont dans les limites de la normale. 

Sur le plan biologique, le nombre de globules blancs est de 8,2 x 10 9 /L (normale : 
4,3-10), le taux de proteine C reactive est de 28 mg/L (normale < 7), le taux de 
D-dimeres est de 2 mg/L (normale < 0,5). 

L'electrocardiogramme est le suivant : 




s 
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Cas dinique Iransversal n°17 




s 



Question n°1 : Quel est le diagnostic positif le plus probable ? 

Question n°2 : Analysez lelectrocardiograrrime. Quel est votre diagnostic electrocar- 

diographique ? 

Question n°3 : Qu'est-ce que le signe de Homans ? 

Question n°A : Quel examen complementaire non invasif faites-vous afin de confirmer le 
diagnostic ? 

Question n°5 : Cet examen complementaire confirme Le diagnostic. L'atteinte remonte 
jusqu'a mi-cuisse. Quels sont les facteurs etiologiques, en general (et pas seulement 
pour cette patiente] ? Citez-Les en les classant selon les trois facteurs principaux de la 
physiopathologie de cette affection (triade de Virchow). 

Question n°6 : Quel bilan etiologique faites-vous chez cette patiente (1 er episode] ? 

Question n a 7 : Quel traitement mettez-vous en oeuvre immediatement ? Pendant 
combien de temps ? Quels sont les moyens de la surveillance de ce ou ces traitements ? 

Question n"8 : Quelle autre mesure, non medicamenteuse, mettez-vous en ceuvre ? 



I 
1 
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Cardiologie 



Reponses 



Question n°1 

Thrombose veineuse profonde du membre inferieur gauche 

Question n°2 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux aLentours de 80 battements/min (77] 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morphologie 

Duree de lintervalle PR a 0.17 s 

Axe de QRS a + 30° environ 

Duree de QRS a 0.08 s 

SV1 + RV5 a 2.0 mV 

Segment ST et ondes T sans anomalies notables 

Diagnostic : electrocardiogramme dans les limites de la normale 



8 points 



S 



10 points 



Question n 3 

La dorsiflexion du pied augmente I'intensite de la douleur 

Question n h 

Echographie-Doppler des veines des membres inferieurs 

Question n°5 

Situations favorisant la stase veineuse : 

alitement prolonge 

long voyage en voiture, en train ou en avion, sans mobilisation des membres 

inferieurs , 

varices, sequelles de thrombose veineuse 

- syndrome de Cockett (compression de la veine iliaque primitive gauche 

par I'artere iliaque primitive droite] 

materiel endoveineux 

grossesse 

Etats favorisant un desequilibre des facteurs de I'hemostase : 

traumatisme. chirurgie, accouchement 

cancer 

medicaments favorisant un etat prothrombotique (notamment les contraceptifs 

oraux) 

maladies intestinales inflammatoires 

* thrombophilie : deficit en antithrombine III, deficit en proteine C. deficit en 
proteine S, resistance a la proteine C activee (facteur V Leidenj, mutation du gene 
de la prothrombine. augmentation du taux de facteur VIM serique, syndrome des 
antiphospholipides 

Veinite : 

■ dans des maladies de systeme comme la maladie de Behcet 

« apres lesion de la paroi veineuse par perfusion dun solute toxique ou par 

propagation dun sepsis 

° hyperhomocysteinemie 



6 points 



8 points 



23 points 



84 



Cas clinique transversal n°17 



Question n 6 IFTffl 

Bilan de thrombophilie : se discute en cas de 1 er episode 5 

Recherche dun cancer : examen clinique complet, touchers pelviens, radiographie 
thoracique, recherche de sang dans les selles, echographie abdominopelvienne 5 



Question n°7 

Traitement par heparine : 

" heparine non fractionnee au pousse-seringue electrique, par voie intraveineuse, 
a la dose moyenne de 500 Ul/kg/j, apres une dose de charge de 5 000 Ul ; 
surveillance par le temps de cephaline active [2 a 3 fois celui du temoint et/ou par 

1'heparinemie (entre 0,2 et 0,6 Ul/mU 

ou heparine non fractionnee par voie sous-cutanee, en 3 injections espacees de 
8 heures, ou 2 injections espacees de 12 heures, a la dose de 500 a 600 Ul/kg/j, 
apres un bolus intraveineux initial 

* ou heparine de bas poids moleculaire, a la dose de 100 Ul anti-Xa/kg toutes les 
1 2 heures [Fraxiparine', Fragmine". Lovenox 3 ], ou a la dose de 1 75 a 200 Ul anti- 
Xa/kg en une seule injection par jour (Fraxodi 1 , innohep "'] ; surveillance par la 
mesure de I'activite anti-Xa [taux therapeutique : 0,5-1 U anti-Xa/mL] 

Surveillance du taux de plaquettes 2 fois par semaine 

Traitement par antivitamine K introduit le plus tot possible : 

. cible : INR entre 2 et 3 

-> puisqu'il s'agit d'une thrombose veineuse profonde proximale, traitement 
a poursuivre pendant 3 a 6 mois 



27 points 



Question n 8 
Contention elastique 



8 points 




REFERENCES 

Societe francaise de cardiologie. 

http://wwYj.c3rdso-5fc.org. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
N°309 : Electrocardiogramme : indications et interpretations. 



DIFFICULTE 

1 LION/3 
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Cas clinique transversal n°18 

Un homme jeune vient vous voir car il dit ressentir des palpitations. 

L'electrocardiogramme est le suivant : 



lliiainiiiii 
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Fig. 1 



Questions 



Question n°1 : Quelle est La definition des palpitations ? 

Question n°2 : Quels grands types de caracteristiques un interrogatoire minutieux 
necessite-t-il afin d'avoir une orientation diagnostique ? 

Question n°3 : Analysez l'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electrocar- 

diographique ? 

Question n°4 : Decrivez les palpitations dues a des extrasystoles. 

Question n"5 : Decrivez les palpitations de la maladie de Bouveret. 

Question n°6 : Decrivez les palpitations de la fibrillation atriale. 

Question n°7 : En cas de fibrillation atriale, quelles sont les deux grandes options 
therapeutiques ? 

Question n°8 : Quel traitement est-il imperatif (sauf contre-indication ou risque parti- 
culiererment bas) dans la fibrillation atriale ? Comment le surveillez-vous ? Quelle est la 
cible ? 



s 
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Cas clmique transversal n°18 



lRepdnses 



Question n°1 

Les palpitations correspondent a la perception anormaLe des battements cardiaques 



5 points 



Question n 2 

Type de palpitations 

Circonstances de declenchement 

Eventuels signes associes 

Antecedents du patient 

Psychisme 



5 points 



Question n 3 

Frequence cardiaque aux alentours de TOO battements/min 

Ondes P : absentes ; feston de la ligne de base 

Complexes QRS : frequence irreguliere 

Axe de QRS a environ - 30° 

Duree de QRS a 0,09 s 

SV1 + RV5a 1.1 mV 

Segment ST et ondes T sans particularites 

Diagnostic : fibrillation atriale 



10 points 



Question n°£ 

II y a souvent un contexts anxieux ou de surmenage 

En general, ce n'est pas te battement extrasystolique qui est ressenti mais la pause 
correspondant au repos compensateur qui lui fait suite, et le battement suivant. Les 
patients rapportent une sensation de « rate » ou d'« arret du cceur », suivie dun 
battement « fort », souvent ressenti comme un « grand coup dans la poitrine » 



18 points 



Cela s'explique par le fait que I'onde de pression arterielle contemporaine de 
I'extrasystole est attenuee en raison du.faible remplissage cardiaque, de telle sorte 
quelle est le plus souvent non percue. A Tinverse, la diastole prolongee qui lui fait 
suite est a lorigine dun meilleur remplissage cardiaque, et done dune onde de 
pression arterielle plus marquee 

II n'est pas possible de distinguer par I'interrogatoire si les extrasystoles sont 
supraventriculaires ou ventriculaires mais ces dernieres sont beaucoup plus souvent 
ressenties 



II n existe pas de terrain specifique a ce type de palpitations. Les extrasystoles sont 
extremement frequentes dans la population generale 



Les extrasystoles sont ressenties de facon tres variable dun individu a I'autre. Elles 
sont totalement asymptomatiques pour certains ou responsables de palpitations 
genantes pour d'autres 

Le desagrement du a ces palpitations est tres variable chez le meme individu au fil du 
temps sans pour autant qu'il y ait de modification de frequence ou de nombre des 
extrasystoles 

Les extrasystoles sont en general ressenties le soir, ou lorsque le patient est au 
repos, et disparaissent en activite ou a I'effort 



2 
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2 

2 



87 



(ardiologie 



ElLes sont dans la tres grande majorite des cas bien tolerees sur le plan 
hemodynamique et ne donnenl lieu a aucun signe d'accompagnement inquietant 
tel que lipothymie, syncope ou angor 



Question n n 5 

Eltes s'observent au cours des tachycardies jonctionnelles, par reentree intranodale 
ou par voie accessoire 

Les crises de palpitations sont tres stereotypies et il faut savoir les reconnaTtre 

En general, il s'agit de patients jeunes n'ayant aucune cardiopathie connue et chez 
lesquels les palpitations evoluent depuis de nombreuses annees [souvent lenfance 
ou I'adolescence], reconnues sans difficulty par les patients 



Les crises sont quasi exclusivement diurnes 

Les crises ont exceptionnellement un declenchement nocturne et cette eventualite 
doit faire remettre en cause le diagnostic 

Leurs facteurs declenchants sont souvent bien connus des patients : effort, emotion, 
surmenage, abus d'excitants. D'autres fois, les facteurs declenchants sont moins 
clairs 

Apres un debut tres brutal, d'un battement a I'autre, parfois precede d'une sensation 
de « rate » correspondant a I'extrasystole initiatrice, la crise correspond a des 
battement5 tres rapides, reguliers, quelquefois percus par I'entourage, qui voit les 
vetements du patient onduler de facon tres rapide en regard du precordium 



Souvent, la rapidite de la frequence cardiaque conduit les patients a ressentir des 

signes associes tels qu'une lipothymie, surtout a Installation de la tachycardie, 

ou simplement la necessite d'interrompre les activites en cours 

Au fil du temps, la tolerance fonctionnelle des crises diminue et les patients les plus 
ages peuvent ressentir des lipothymies severes, voire des syncopes, ou bien des 
precordialgies au moment de la cnse 



La duree de la crise est tres variable dun patient a I'autre et chez un meme patient 
dune crise a I'autre, de quelques minutes a plusieurs heures 



Les patients ont souvent identifie les manoeuvres permettant de faire ceder les 
crises : manoeuvres vagales (massage sinocarotidien, pression sur les globes 
oculaires), manoeuvre de Valsalva 



Les crises tongues sont souvent mal tolerees du fait de I'asthenie et de I'angoisse 
qu'elles generent, de telle sorte qu'elles donnent en general lieu a une reduction 
en urgence (injection d'adenosine intraveineuse : Striadynel 



L'arret de la crise se fait d'un battement a I'autre, « comme un moteur que Ion 
arrete ». Une sensation de bien-etre est alors ressentie, mais une asthenie 
postcritique nest pas rare, surtout chez les patients les plus ages. La polyurie 
postcritique est classique mais en fait rarement retrouvee en pratique 

Au total, les elements d'orientation les plus forts sont : le debut et la fin brusques, 
lage de debut souvent jeune, I'absence de cardiopathie, l'arret grace a des 
manceuvres vagales 



28 points 



Question n"6 

Larythmie complete par fibrillation atriale est a I'origine de symptomes tres variables 
mais souvent genants 

II n'existe pas de terrain specifique a cette arythmie qui, cependant, est plus frequente 

en cas de cardiopathie 

Les circonstances exactes du declenchement des crises de fibrillation atriale sont 
tres importantes a analyser car elles peuvent orienter vers un mecanisme specifique. 
Cependant, le plus souvent, les crises surviennent de maniere aleatoire. meme si les 
patients signalent parfois un inconfort digestif ayant precede ou accompagne le debut 
de la crise. Dans des cas plus rares, on retrouve des circonstances d'hypertonie 
vagale (nuit, repos, periode postprandiale) ou d'hyperadrenergie (effort, emotion) 
a I'origine des crises. L'absorption aigue d'atcool a un role favorisant 



18 points 



Cas clinique transversal rT18 



La sensation le plus souvent decrite est celle d'un « dereglement complet » de 
t'activite cardiaque, de coeur « devenu completement anarchique ». Si le pouls a ete 
pris au cours de l'arythmie, le patient decrit bien l'arythmie complete. Souvent les 
patients ont ressenti de facon assez precise le debut de l'arythmie, sous la forme 
de sensations d'extrasystoles repetees suivies de palpitations rapides et irregulieres. 
lis decrivent neanmoins un debut moins brutal que celui d'une crise de tachycardie 
jonctionnelle 

La duree de la crise est extremement variable, de quelques minutes a plusieurs jours 

Une sensation de polyurie percritique peut s'associer aux palpitations 

En general, les palpitations sont moins ressenties lorsque la crise se prolonge et c'est 
une sensation d'asthenie qui predomine alors 



Le moment precis du retour au rythme sinusal n'est pas souvent reconnu par les 
patients, qui ont eu la surprise de constater que leur pouls etait regulier et moins 
rapide 



Au total, I element d'orientation le plus fort est t'irregularite totale de palpitations 
soutenues 



Question n "7 

Restauratton du rythme sinusal 

Ralentissement de la reponse ventriculaire 



8 points 



4 
4 



Question n 8 



8 points 



Traitement anticoagulant 4 

Surveillance par des prises de sang, permettant de determiner t'INR {international 

Normalized Ratio} 2 

Cibte : INR entre 2 et 3 2 



REFERENCES 



Societe francaise de cardiotogie. 

>v / http://wwvs.cardio-sfc.org. 




0BJECTIF5 PEDAGOGIQUES 

h°236 : Fibrillation auriculaire. 

N"325 : Palpilations. 

N"309 ■ Electrocardiogramme : indications et interpretations. 
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fas clinique fransversal n°19 

Une femme de 40 ans vous est adressee par La medecine du travail du fait de 
['auscultation d'un souffle, qui s'avere etre un souffle d'insuffisance aortique. Par 
ailleurs, elle est symptomatique. ELLe n'a pas d'antecedent notable et pas d'alLer- 
gie connue. L'electrocardiogramme est le suivant : 



aVR aVL 




25 mm/3 10 mmAnV 

Fig. 1 



Questions 



Question n°1 : Citez les 5 causes principal.es de I'insuffisance aortique. 

Question n 2 : Quels sont Les symptomes possibles de I'insuffisance aortique ? 

Question n°3 : Decrire le souffle d'insuffisance aortique. 

Question n% : Quels autres signes recherchez-vous ? 

Question n°5 : Analysez relectrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique 7 

Question n"6 : Quel examen complementaire vous permet-il de preciser Les lesions 
et de faire des propositions therapeutiques ? Quels renseignements apporte-t-il ? 

Question n"7 : Du fait des constatations presentes. vous proposez une intervention 
chirurgicale. qui est acceptee par La patiente. Un remplacement valvulaire aortique 
est realise. Quelle mesure preventive detailLez-vous a la patiente ? 

Question n°8 : Quel traitement mettez-vous en ceuvre ? Quelle est la surveillance ? 
Quelle est La cible ? 



90 



Cas clinique transversal n"19 



Bepqnses 



Question n°l 



Dystrophie du tissu conjonctivoelastique 

Endocardite infectieuse 

Dissection aortique 

Cardiopathie congenital 

Rhumatisme articulaire aigu 



15 points 



Question n°2 

Dyspnee d effort 

Crises angineuses spontanees 

A un stade tardif, signes dinsuffisance cardiaque 



9 points 



3 
3 
3 



Question n 3 [18 

Percu au niveau des 3 e et 4 e espaces intercostaux gauches, immediatemment en 

dehors du sternum 2 

HoLodiastoLique 2 

Doux, lointain et aspiratif 2 

Mieux percu lorsque le patient est en position assise penche en avant et en expiration 

forcee , , 2 



Question n% 

Souffle systoliquc aortique d'accompagnement. lie a la majoration du volume 
dejection aortique. souvent percu au 2^ espace intercostal droit, irradiant dans les 
vaisseaux du cou 

A la pointe, roulement protodiastolique de Foster et/ou telediastolique de Flint 
[traduisant la gene a louverture de la grande valve mitrale provocuee par le jet de 
regurgitation] 

Galop protodiastolique |en faveur dune alteration de la fonction ventriculairel 



ID points 



A la palpation, choc de pointe devie en dehors et surtout en has. temoignant de la 
dilatation ventriculaire gauche, parfois etale et vigoureux, realisant le classique choc 
en dome 

Signes arteriels peripheriques d'insuffisance aortique importante : elargissement de 
la pression arterielle differentielle avec une minima effondree ; hyperpulsatilite 
arterielle, avec des pouls amples et bondissants : danse des arteres du cou a 
Tinspection. pouls capillaire (alternancc de rougeur et paleur de La peau) 



2 
2 






Question n 5 

Frequence cardiaque non calculable (un seul complexe par derivation] 

Rythme sinusal 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morpholagie 

Duree de Hntervalle PR a 0,18 s 

Axe de QRS a + 60° 

Duree de QRS a 0.08 s 



13 points 
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Cardiologie 



SV1 + RV5 a 4.7 mV 1 

Segment ST et ondes T sans particulates 1 

Hypertrophic ventriculaire gauche A 

de type diastolique 2 



Question n°6 

Echocardiographie-DoppLer : 

= diagnostic et quantification de la fuite 

■ retentissement ventriculaire gauche.. 

« pressions putmonaires 

analyse du mecanisme 

- recherche d'une dilatation de laorte ascendante 
* analyse des autres valves ................. , 



17 points 



Question n°7 H 

Prevention de I'endotardite infectieuse : 4 

• lors de tout geste a risque d'endocardite infectieuse chez un patient ayant une 
cardiopathie a haut risque d'endocardite infectieuse, en loccurrence une 

prothese valvulaire 2 

o remise d'une carte de prophylaxie de I'endocardite infectieuse 3 

sur laquelle sont precises la cardiopathie a risque et lanttbiotique 1 

» comme il n'y a pas d'allergie, en cas de geste dentaire en ambulatoire, 

amoxicilline per os, dans I'heure precedant le geste 2 

> en cas de geste dentaire sous anesthesie generale, amoxicilline par voie 

intraveineuse, dans I'heure precedant le geste, et deuxieme prise per os, 6 h apres 2 

° en cas de geste sur le systeme digestif ou sur le systeme genito-urinaire, 

amoxicilline et aminoside dans I'heure qui precede le geste, puis amoxilline 

per os, 6 h apres 2 

* avant tout geste medical pouvant entrainer un saignement (biopsie, intervention 
chirurgicale, coloscopie... ]. le medecin doit etre informe du risque d'endocardite 
infectieuse 2 



Question n°8 

Traitement anticoagulant 

Surveillance par des prises de sang, permettant de determiner I'INR 
Cible : INR entre 2 et 3 



10 points 




REFERENCES 

ValvuLopathies. 

Societe trancaise de cardiologie. http://www.cardio-sfc.org. 



\jp£:, OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

) \ N° 24-9 : Insuffisance sortique. 

N°309 : Electrocardiogramnne - indications et interpretations. 
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Cas clinique fransversal n°20 

Un homme de 60 ans vient vous voir car, depuis quelques semaines, il presents 
des douleurs thoraciques tres evocatrices d'angine de poitrine. Voici deux 
electrocardiogrammes, L'un enregistre pour la consultation, et I'autre quelques 
minutes plus tard, au moment ou Le patient ressent la douleur habituelle : 







Y^f p[ 'p' - t^^Y^Y^ V^ V 





Fig. 1 
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Fig. 2 
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Cardiologie 




S 



Question n°1 : A quoi I'angine de poitrine correspond-elle sur le plan physiopatholo- 
gique ? Quelle est la cause predominate ? 

Question n°2 : Deerivez, de facon detaillee. I'angor d'effort typique. 

Question n°3 : Analysez le premier electrocardiogramme. 

Question n°4 : Quelles sent les particularites sur le deuxieme electrocardiogramme par 
rapport au premier ? Quel est votre diagnostic electrocardiographique ? 

Question n°5 : Quel examen complementaire non invasif realisez-vous ? Quels sont les 
elements en faveur du diagnostic ? Quels elements sont en faveur d'un mauvais pro- 
nostic ? 

Question n°6 : Citez les trois risques evolutifs. 

Question n°7 : QueLles sont les trois grandes options therapeutiques theoriques ? 

Question n°8 : Quels sont Les objectifs du traitement ? 

Question n°9 : Quelles sont les grandes classes therapeutiques que comporte votre 
ordonnance medicamenteuse de premiere intention ? 

Question n°10 : Citez les principaux facteurs de risque cardiovasculaire. 
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Repqnses 



Cas clinique transversal ti'20 



Question n°1 

L'angine de poitrine est due a une ischemie myocardique 
La cause predominate est la maladie atheromateuse 



10 points 



Question n°2 ^^ffl, i 

L'angor typique est une constriction ou une brulure 2 

Le siege est retrosternal ou en barre mediothoracique 2 

Le siege est indique par le patient du plat de la main appliquee largement a la face 
anterieure du thorax ou par les deux mains placees en crochet de part et d'autre du 
sternum 2 

Cette douleur irradie habituellement a Tepaule gauche et a la face interne du bras 

gauche, plus rarement a I'epaule droite et a la face interne du bras droit, ou encore 

dans le dos ; tres evocatrice est I'irradiation aux angles de la machoire inferieure 2 

La crise est de duree breve, inferieure a 15 minutes, qu'elle s'arrete spontanement, 

avec I'arret des circonstances qui I'ont provoquee. ou apres nitroglycerine sublingual 2 



8 points 



s 

1 



6 points 



Question n 3 

Rythme sinusal 1 

Frequence cardiaque aux alentours de 70 battements/min I 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morphologie 1 

Duree de I'intervalle PR a 0,16 s 1 

Axe de QR5 a environ - 10° 1 

Duree de QRS a 0,10 s 1 

SV1 + RV5 a 2,5 mV 1 

Diagnostic : troubles de la repolarisation non specifiques 1 

Question n 4 

Ondes T negatives en VI, V2 3 

Diagnostic : ischemie myocardique 3 

Question n "5 

Epreuve d'effort 

Elements en faveur du diagnostic : 

s sous-decalage du segment ST, dont I'amplitude est superieure a 1.5 mm et la 

duree superieure a 8 centiemes de seconde 2 

; le declenchement dune douleur sans modification electrique ne represente pas 

un critere de positivite 2 

Elements en faveur dun mauvais pronostic : 

positivite precoce a un faible niveau dexercice 2 

• important sous-decalage du segment ST, depassant 2 mm d'amplitude 2 

■ ischemie concernant un vaste territoire anatomique sur le trace 12 derivations... 2 

■ abolition de I'elevation physiologique de la pression arterielle lors de leffort 2 

• declenchement de troubles du rythme ventriculaire 2 






20 points 
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Cardlologie 



Question n 6 

Mort subite 

Infarctus du myocarde 

Insuffisance cardiaque par cardiopathie ischemique 



6 points 



Question n°7 

Traitement medicaL 

Revascularisation par angioplastie coronaire ... 
Revascularisation par pontage coronaire 



6 points 



Question n"8 

Supprimer Les symptomes 2 

Ralentir la progression de la maladie atheromateuse, au niveau coronaire mais aussi 
au niveau des autres territoires arleriels (aorte, arteres a destinee cerebrale, arteres 
des membres inferieursl 2 

Redgire le risque de survenue d'un syndrome coronarien aigu 2 

Augmenter la duree de vie 2 



Question n 9 

Aspirine 

Betabloquant 

Inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine 
Statine 



6 points 



Question n 10 

Age 

Sexe masculin 

Antecedents familiaux ,. 

Tabagisme 

Hypertension arterielle 
Hypercholesterolemie ,, 

Diabete 

Sedentarite 

Obesite 




REFERENCES 

Societe francaise de cardialogie. 
h f tp //www. cdrdio-slc.org. 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 132 : Angine de poitrine et infarctus nnyocardique. 

N°309 : Electrocardiogramme . indications et interpretations. 






18 points 
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Cas clinique Iransversal n°21 

Une femme de 40 ans, sans antecedent particulier, a ete hospitalisee, en urgence, 
dans le service de reanimation d'un hopital, du fait d'une dyspnee aigue, par 
oedeime aigu du poumon. Le traitement a permis la resolution de I'cedeme pulmo- 
nale. Une echocardiography a ete realisee, elle a mis en evidence une hypo- 
kinesie globale du ventricule gauche. La fraction d'ejection du ventricule gauche 
est a 30 %. Une myocardite a ete eliminee. On a parle a cette patiente dune 
insuffisance cardiaque et d'une cardiomyopathie dilatee. 

Elle vient vous voir pour un deuxieme avis. En effet, les medecins qui se sont 
occupes d'elle ont ete peu diserts. Elle souhaite des explications. L'electrocardio- 
gramme est Le suivant : 




IS '■»/•» ><■ »■/■* |> t t.'J fy : »0 Ha *| HTlf4 



Fig. 1 
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Cardiologie 



Questions 



Question n°1 : Analysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°2 : Quelle est la definition de I'insuffisance cardiaque ? 

Question n°3 : On a parle a cette patiente d'une cardiomyopathie dilatee. Quelles sont 
les autres causes d'insuffisance cardiaque ? 

Question n°A : Sur le plan physiopathologique, il peut y avoir une atteinte de la fonction 
systolique et/ou de la fonction diastolique. Quels sont les trois principaux elements 
determinants de La fonction systolique ? Quels sont les trois principaux elements 
determinants de la fonction diastolique ? Quels sont les principaux mecanismes com- 
pensateurs hormonaux ? 

Question n°5 : Le symptome principal de I'insuffisance cardiaque gauche est la 
dyspnee. On la cote tres habituellement selon une certaine classification. Laquelle ? 
Quelles en sont les diverses classes ? 

Question n°6 : Quels elements recherche-t-on a I'examen cardiaque ? 

Question n"7 : Quels sont les facteurs favorisants ou declencheurs que vous devez 
rechercher, systematiquement, devant une poussee d'insuffisance cardiaque ? 
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Cas clinique transversal n°21 



Repqnses 



Question n 1 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque aux alentours de 60 battetnents/minute 

Onde P sans anomalies, en termes de duree, d'amplitude ou de morphologie ... 

Duree de I'intervalle PR a 0,18 s 

Axe du complexe QRS a 0° 

Duree du comptexe QRS a 0,14 s 



10 points 






Retard description de la deflexion intrinsecoi'de dans les derivations precordials 
droites 

Morphologie de type bloc de branche droite [rsR' dans les derivations precordials 
droites] 

Troubles de la repolarisation en rapport avec le bloc de branche droite 

Diagnostic : bloc de branche droite 






Question n 2 

lncapacite du cceur [droit et/ou gauche) a fournir un debit adapte aux besoins 
metaboliques de I'organisme [a ("effort puis meme au repos], ou ne pouvant le faire 
qu'au prix d'une augmentation des pressions de remplissage ventriculaire 



5 points 



1 



Question n 3 

Insuffisance ventriculaire gauche ; 

- atteinte primaire du myocarde 

• par insuffisance coronarienne : 

infarctus du myocarde 

cardiopathie ischemique 

• par cardiomyopathie primitive : 

forme dilatee, 

forme hypertrophique 

• myocardite 

- atteinte secondare du myocarde : 

• par surcharge barometrique : ... 

hypertension arterielle 

retrecissement aortique 

« par surcharge volumetrique : ... 

insuffisance mitrale 

insuffisance aortique 

» par arythmie 

Insuffisance ventriculaire droite : .. 



24 points 



1 



- par insuffisance ventriculaire gauche . 

- par surcharge barometrique : 

* hypertension arterielte pulmonaire 

• retrecissement pulmonaire 

- par surcharge volumetrique : 

insuffisance tricuspidienne 
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Question n°4 

Principaux determinants de la fonction systolique : 

- contract ilite 

- postcharge 

- p recharge 

Principaux determinants de la fonction diastolique : 

- reLaxation 

- compliance passive 

- frequence cardiaque 

Principaux mecanismes compensateurs hormonaux 

- systemes vasoconstricteurs : 

■ systeme sympathoadrenergique 

systeme renine-angiotensine-aldosterone 

'endothelines 



systemes vasodilatateurs : 
s facteurs natriuretiques 
- prostaglandines 



13 points 



Question n°5 

Classification de la New York Heart Association [NYHA] : 

» classe I : dyspnee d'effort exclusive pour des efforts inhabituels ; le patient 
n'eprouve aucune gene dans La vie courante 

* classe II : dyspnee d'effort exclusive pour des efforts importants de la vie 
courante, comme la marche rapide ou la montee de plus de 2 etages 

■- classe III : dyspnee d'effort exclusive pour des efforts modesles de la vie 
courante, comme la marche en terrain plat a vitesse normale ou la montee de 
moms de 2 etages 

• classe IV : dyspnee permanente, de repos comme d'effort, confinant le patient au 
domicile, voire a la chambre 



5 points 



Question n°6 

On recherche les signes de la cardiopathie causale .. 
Insuffisance cardiaque gauche : 

- examen cardiaque : 

* tachycardie 

reguliere ou non 

•> choc de pointe etale et devie en bas et a gauche 
-- bruit de galop 

protodiastolique (B3) ou presystolique |B4] 

■■> souffle d'insuffisance mitrale fonctionneLLe 

- examen des vaisseaux : 

^ tension arterielle systolique abaissee 

-■ tension arterielle differentielle pincee 

> pouls alternant 

- examen pulmonale : 

' rales de stase [crepitants ou sous-crepitants] 

» signes d'epanchement pleural 

Insuffisance cardiaque droite : 

- examen cardiaque : 

= tachycardie 

reguliere ou non 



30 points 



1 
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Cas dinique transversal n 21 



- bruit de galop droit 

protodiastolique (B3) ou presystolique (B4) 

■ souffle d'insuffisance tricuspidienne fonctionnelle 

■■■ eclat de B2 au foyer pulmonaire 

- signes peripheriques : 

* tumescence veineuse jugulaire 

* hepatomegalie : 

f oie mou, lisse, difficile a aecrocher avec le rebord de la main, douloureux, 
parfois systolopulsatile , 

- reflux hepatojugulaire 

- ictere 

'- ascite 

- oedemes dans les parties declives : 

blancs, mous, non douloureux, prenant le godet 

- cyanose 

■ signes de la maladie pulmonaire causale eventuelle 

= signes d'epanchement pleural 



Question n°7 

Defaut d'observance du traitement medtcamenteux „ 

Defaut d'observance des regies hygienodietetiques 

Trouble du rythme (notamment fibrillation atriale) 

Bradycardie 

Anemie 

Dysthyro'idie - -■■-.. 

Coprescnption d'antiarythmiques, d'anti-inflarnmatoires non stero'fdiens, 
de diltiazem. de verapamil 



13 points 



Infection 

Embolie pulmonaire , 

Poussee ischemique 

Poussee hypertensive , 

Aggravation d'une tuite vatvulaire 
Insuffisance renale 



1 
2 
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OBJECTIFS PEDAGOGIOUES 

N°250 ; Insuffisance cardiaque de I'adulte. 

N°309 : iilectrocardiograrnme : indications et interpretations. 
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Cas clinique transversal n°22 

Un homme de 58 ans, sans antecedent particulier, vient a la consultation cardio- 
Logique d'urgence car, brutalement, il y a 1 heure, il a ressenti une douleur dans La 
poitrine, constrictive. L'electrocardiogramme est le suivant : 



. .. . . .,.. .... ..., . . 




Fig. 1 

Vous avez elimine les principales causes de douleur thoracique. La douleur tho- 
racique est expliquee par I'anomalie que montre l'electrocardiogramme. 



Questions 



Question n c 1 : Analysez l'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°2 : Quel est le biLan minimal a realiser ? 

Question n°3 : Quelles sont les principales causes [en general, pas seulement chez ce § 

patient] ? 1 

s 

Question n°4 : lei, I'anomalie electrocardiographique est isolee. ElLe persiste. Quel Z 

traitement est-il imperatif ? I 

s 

Question n°5 : Quel examen biologique permet La surveillance de ce traitement ? Quelle f 

est la valeur cible ? 1 

I 

Question n°6 : Citez le nom chimique et le nom commercial de cinq specialites de cette I 
dasse. f 

Question n°7 : Citez deux medicaments ou classes therapeutiques qui potentialisent I 
L'effet des medicaments ci-dessus, et deux medicaments ou classes therapeutiques qui & 
diminuent Leur efficacite. £ 

Question n°8 : Quels aliments sont-ils deconseilles en consommation importante epi- | 
sodique durant ce traitement ? £ 

Question n°9 : Le trouble persiste. Quelles sont les deux grandes modalites therapeu- | 
tiques ? © 
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Cas clinique transversal n°22 



Reponses 



Question n 1 

Rythme irregulier , 

Frequence cardiaque aux alentours de 190 battements/min 

Pas d'onde P individualisable, festonnement de la ligne de base 

Axe de QR5 a environ + 60° 

Duree de QR5 a 0,08 s 

5V1 + RV5 a 1,8 mV , 

ST-T difficilement analysable, onde T negative dans les precordials gauches 
Diagnostic : fibrillation atriale [FA) 



10 points 



Question n°2 

Radiographic thoracique : 

• dilatation des cavites cardiaques 

• maladie pulmonaire ..., , , 

Examens biologiques : au moins creatininemie, kaliemie, glycemie. bilan lipidique, 
gamma-GT, TSH , 

Echocardiogram me : , 

• taille de CoreiLLette gauche 

• presence eventuede d'un thrombus intracavitaire 

• fonction ventriculaire gauche globaLe et segmentate 

• presence et importance d'une hypertrophic ventriculaire gauche 

• presence el importance d'une cardiopathie 



16 points 



3 
1 

1 



1 






1 
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Question rr3 

Causes aigues : 

- intoxication ethylique aigue ,, 

- electrocution 

- infarctus du myocarde 

- pericardite aigue 

- myocardite aigue 

- embolie pulmonaire 

- pneumopathie aigue .,,. .,.. 

- hyperthyroTdie 

- chirurgie cardiaque ou pulmonaire 

FA associee a une cardiopathie : 

- dans plus de 70 % des FA : 

• cardiopathie hypertensive 

• cardiopathie valvuLaire 

• cardiopathie ischemique 

• cardiomyopathie dilatee 

• cardiomyopathie hypertrophique 

• cardiopathie congenitale 

(surtout communication interatriale) 

• cardiopathie restrictive 

[amylose, hernochromatose, fibrose endocardiquel 



31 points 
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pericardite chronjque constrictive 

prolapsus valvula ire mitral 

> calcifications de lanneau mitral 

> syndrome de Wolff-Parkinson-White 

- FA associee a une autre tachycardie, par exemple flutter atrial ou tacnycardie 
jonctionnelle 

- alternance FA-bradycardie ou pause sinusale : syndrome « bradycardie- 
tachycardie », temoin parfois d'une dysfonction sinusale 

FA lors de maladies non cardiaques : 

- bronchopneumopathie chronique obstructive 

- pheochromocytome 

FA « isolee » ou « idiopathique ►> 



Question n°4 

Traitement anticoagulant. 



5 points 



Question n 5 

international Normalized Ratio [INR] 
INR cible : entre 2 et 3 



9 points 



5 
k 



Question n°6 

Acenocoumarol : Sintrom"", Minisintrom" 

Fluindione : Previscan 1 " 

Phenindione : Pindione* 

Tioclomarol : Apegmone* 

Warfarine : Coumadine** 



10 points 



1 + 1 

1 + 1 

1 + 1 

1 + 1 

1 + 1 



Question n°7 

Medicaments qui potentialisent I'effet des AVK : tetracyclines, cephalosporines, 
penicilline, neomycine, metronidazoLe, ketoconazole, miconazole, sulfamides, anti- 
inflammatoires non sterofdiens. aspirine, sulfinpyrazone, suSfamides 
hypoglycemiants, acide tienilique, clofibrate, antidepresseurs tricycliques, 
chlorpromazine, tolbutamine, allopurinol, chloramphenicol, hormones thyroVdiennes, 
amiodarone 

Medicaments qui diminuent I'effet des AVK : barbituriques, antiepileptiques, 
rifampicine, griseofulvine, phenytoine, cholestyramine, ethinylcestradiol 



I* points 



Question n 8 

Abats 

Avocats 

Brocolis 

Carottes 

Choucroute 

Choux, choux-fleurs, choux de Bruxelles 
Epinards 



11 points 
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Cas clinique fransversal n°22 



Fenouil .. 

Foie 

Laitue .... 
Tomates 



Question n°9 

Cardioversion, 

electrique ou medicamenteuse 

Ralentissement de la frequence ventriculaire 



6 points 



2 
2 

2 
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OBJECTIFS PEDAGOGIOUES 

N° 1 75 : Prescription et surveilLance dun traiterrient antithrombotique. 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

N°309 : Electrocardiogramme : indications et interpretations 
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Cas clinique transversal n°23 

Un patient de 55 ans, sans antecedent notable, a ete hospitalise du fait d'une 
dyspnee importante. Cette dyspnee etait due a une insuffisance cardiaque. 
Depuis plusieurs mois deja, le patient se trouvait plus essouffle qu'autrefois. A 
L'examen clinique, il y avait des crepitants pulmonaires a mi-champs, une tachy- 
cardie sinusale et un galop protodiastolique. L'electrocardiogramme etait peu 
informatif. A I'echocardiographie, il y avait une hypokinesie diffuse du ventricule 
gauche, et la fraction dejection du ventricule gauche etait estimee a 32 %. Divers 
examens ont ete realises. Le diagnostic qui a ete porte est celui de cardiomyopa- 
thie primitive. 

L'electrocardiogramme est le suivant : 




jEM»c.,2qOS :O5^Kti0O : : ■ 2&K>t$ '.'tOifcr*U : -ACS ^SOfc JO-08 r - 4»tz 3-_njt MoO»,auUi, US-ii 121 (3) 12SL»u231 

Fig. 1 
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Cds clinique fransversal rT23 



Questions 



Question n°1 : AnaLysez I'electrocardiogramme. Quel est votre diagnostic electro- 
cardiographique ? 

Question n°2 : QueLLes sont les quatre principales classes medicamenteuses que ce 
patient doit recevoir, des maintenant ou plus tard ? Citez-les par ordre alphabetique. 

Question n°3 : Pour la premiere classe therapeutique, quels sont les precautions 
d'emploi, la surveillance, les principaux effets secondares ? Citez un medicament de 
La classe utilise dans I'insuffisance cardiaque. 

Question n°4 : Pour la deuxieme classe therapeutique, quels sont les precautions 
d'emploi, la surveillance, les principales contre-indications, Les principaux effets secon- 
dares ? Citez un medicament de la classe utilise dans I'insuffisance cardiaque. 

Question n'5 : Pour la troisieme classe therapeutique, quels sont les precautions 
d'emploi, La surveillance, les principales contre-indications, les principaux effets secon- 
dares ? Citez un medicament de la classe utilise dans I'insuffisance cardiaque. 

Question n°6 : Pour la quatrieme classe therapeutique, quels sont les precautions 
d'emploi, la surveillance, les principales contre-indications, les principaux effets secon- 
dares ? Citez un medicament de la classe utilise dans I'insuffisance cardiaque ? 

Question n°7 : Quelles sont les autres mesures therapeutiques, non medicamenteuses, 
non chirurgicales, non « interventionnelles » ? 

Question n°8 : Expliquez la mesure dietetique principale au patient, en des termes 
comprehensibles par lui. 
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Question n"1 

Rythme sinusal 

Frequence cardiaque a 100 battements/min 

Onde P : duree a la litnite superieure [0,10 si, morphologie de type hypertrophie 
atriale gauche (ebauche de dos de chameau en DM. diphasisme en VI) 

Duree de lintervalle PR a 0,1 4 s 

Axe de QRS a + 50° environ 

Duree de QRS a 0,08 s 

SV1 + RV5a 1,1 mV 

Segment ST et ondes T sans anomalies notables 

Diagnostic : tachycardie sinusale, electrocardiogramme dans les limites de la 
norma le par ailleurs 

Question n°2 

Antialdosterone 

Betabloquants 

Diuretiques 

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC) 



10 points 



8 points 



2 
2 
2 
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Question n°3 

Le patient doit etre en insuffisance cardiaque severe [NYHA lll-IV] malgre un 
traitement par IEC + diuretiques 

Verifier la kaliemie (< 5.0 mmol/L) et La creatininemie [< 250 ^mol/L] 

Prescrire une faible dose de spironolactone : 12,5-25 mg 

Verifier kaliemie et creatininemie apres A a 6 jours : 

" si kaliemie > 5-5,5 mmol/L, reduire la dose de 50 % 

> arreter si kaliemie > 5,5 mmol/L 

Si, apres un mois, les symptomes persistent et si la kaliemie est normate, augmenter 
a 50 mg/j et 

verifier kaLiemie et creatininemie apres une semaine 

Effets indesirables de la spironolactone : 

gynecomastie douloureuse 

- hyperkaliemie severe 

Medicament utilise dans I'insuffisance cardiaque : spironolactone (Aldactone" 5 ] 



11 points 



Question n°4 

L'instauration du traitement doit s"effectuer sous surveillance medicate attentive 

Les patients doivent etre dans un etat relativement stable, sans agents inotropes 
positifs intraveineux, et ne doivent pas presenter de signes de retention hydrique 
notable 

Debuter par une dose tres faible 



13 points 



1 
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Cas clinique transversal n"23 



E 
8- 



Augmenter progressivement la dose jusqu'a atteindre la dose d'entretien qui s'est 
revelee efficace lors d'essais cliniques. La dose peut etre augmentee toutes les 1 a 
2 sennaines si (a dose precedente etait bien toleree. Le plus souvent, les patients 
peuvent etre traites en ambulatoire 2 

Surveiller le patient a la recherche de symptomes d'insuffisance cardiaque, de 

retention hydrique, d'hypotension, de bradycardie 1 

Si les symptomes saggravent, augmenter d'abord les doses de diuretiques ou des 
IEC ; si necessaire, reduire temporairement la dose du betabloquant. En cas 
d'hypotension, diminuer d'abord la dose des vasodilatateurs puis si besoin la dose du 
betabloquant. En presence de bradycardie, reduire ou arreter les produits pouvant 
entraTner un ralentissement de la frequence cardiaque ; reduire la dose du 
betabloquant si necessaire. mais ne larreter que si cela est indispensable 2 

Toujours envisager la reintroduction et/ou [augmentation progressive de la dose du 
betabloquant quand I'etat du patient se stabilise 1 

Contre-indications : 

asthrne bronchique 1 

- bronchopneumopathie severe 1 

■ bradycardie ou hypotension symptomatiques 1 

Medicament utilise dans linsuffisance cardiaque : , 1 

Bisoprolol : CardensieL, Cardiocor' 
' Carvedilol : Kredex' 
• Metoprolol : Se(ozok' : 



Question n 5 

Un diuretique thiazidique peut suffire en cas dinsuffisance cardiaque moderee, mais 
lorsque celle-ci s'aggrave, un diuretique de I'anse devient generalement necessaire. 

En cas d'insuffisance cardiaque severe, I'augmentation des doses des diuretiques de 
I'anse s'avere souvent necessaire, a cause de I'apparition d'une insuffisance renale ou 
dune diminution de labsorption digestive du furosemide 

La voie intraveineuse, particulierement une perfusion continue dun diuretique de 
I'anse, permet souvent de surmonter le probleme de la resistance aux diuretiques ... 

Les diuretiques thiazidiques sont moins efficaces si le taux de filtration glomerulaire 
est inferieur a 30 mL/min, situation frequente chez les sujets ages insuffisants 
cardiaques 

Dans linsuffisance cardiaque severe, les diuretiques thiazidiques ont une action 
synergique avec les diuretiques de I'anse et ils peuvent etre utilises en association, 
Une telle association est preferable en termes d'efficacite et d'effets indesirables a 
une augmentation des doses dun diuretique de I'anse 

Une aggravation de Linsuffisance renale et une hyponatremie peuvent resulter d'un 
exces de diuretiques de I'anse ou d'une association de diuretiques 

Prlncipaux effets secondaires : 

- diuretiques de I'anse : 

■ furosemide : hypokaliemie, hypomagnesemie, hyponatremie 

• bumetanide : hyperuncemie, intolerance glucidique 

- diuretiques thiazidiques : hypokaliemie, hypomagnesemie, hyponatremie 

Medicament utilise dans Linsuffisance cardiaque : 

• furosemide : Lasilix* 

• bumetanide : Burinex" 9 

• hydrochlorothiazide : Esidrex : " 



10 points 



Question n 6 



IEC avec dose initiate faib(e 



21 points 



1 



I Augmentation progressive jusqu'a atteindre la dose cible 
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Cardiologie 



Surveillance reguliere de la fonction renale avant traitement, 1 a 2 semaines apres 
chaque augmentation de dose, puis a intervalles de 3 a 6 mois 



Surveillance attentive des patients ayant une pression arterielle systolique basse ou 
une creatininemie > 250 u.mol/L 

Eviter toute diurese excessive avant le traitement. Envisager une reduction des doses 
voire une interruption des diuretiques 



Surveiller la tension arterielle pendant pLusieurs heures apres I'administration .... 

Interrompre le traitement en cas d'alteration importante de la fonction renale 

Eviter les diuretiques d'epargne potassique en debut de traitement 

Eviter les anti-inflammatoires non steroVdiens et tes coxibs 



Verifier la tension arterielle, la fonction renale, les electrolytes 1 a 2 semaines apres 
chaque augmentation de dose, puis a 3 mois, puis a intervalles reguliers de 6 mois par 
la suite , 

Contre-indications : 

■ hypotension arterielle 

> insuffisance renale 

• stenose bilaterale des arteres renales 



Effets indesirables 

» toux 



- hypotension 

» insuffisance renale 

• hyperkaliemic 

» ang iced erne 

• syncope 

Medicament utilise dans I'insuffisance cardiaque 

• captopril [Captolane i: , Lopril*) 

• enalapril : Renitec' 

=■ lisinopril : PriniviT, Zestril® 

• ramipril : Triatec* 1 

. trandolapril : Gopten w . Odrik^ 



Question n°7 

Education du patient et de sa famille ... 

Regime peu sale 

Activite physique 

Limitation de la consommation d'alcool 



10 points 



3 
3 
3 

1 



Question n 8 

Le regime sans sel fde sodium) est le volet le plus important des adaptations que 
vous devez faire concernant votre alimentation 

Quand on parle du sel dans I'insuffisance cardiaque, il s'agit du sel de sodium 

Le sel est ennuyeux dans votre maladie parce qu'il retient I'eau. Si votre organisme 
contient plus d'eau. ceLa demande plus de travail a votre cceur 

Ou est- i L ? Le sel est bien sur dans La saLiere que Ton met sur la table, et bien sur 
lorsqu'on Lajoute en cuisinant. Mais le sel est aussi naturellement present dans 
certains aliments, par exemple les viandes, la plupart des eaux gazeuses... Et il est 
ajoute dans les conserves, les plats cuisines du commerce, la charcuterie. les 
fromages, parce qu'il est utilise pour la fabrication ou pour la conservation 



17 points 
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Cas clinique transversal n°2i 



Une alimentation equilibree, sans ajout de sel et sans aliments sales, apporte de toute 

facon 2 g de sel par jour. Dans notre pays, une alimentation normalement salee 
apporte le plus souvent 8 a 10 g de sel par jour, La quantite de sel qu'un patient 
insuffisant cardiaque peut consommer depend de son etat clinique. Aujourd'hui, un 
regime strrctement sans sel est rarement neeessaire. C'est voire medecin qui fixera 
le nombre de grammes de sel que vous pouvez consommer 1 

Vous devez perdre I'habitude de saler tous Les plats. La plupart des aliments sont 

bons sans que Ton ait besoin d'ajouter du sel 1 

La composition des aliments est precisee sur Letiquelte. It vous faut lire ces 

etiquettes, car le gout des aliments peut etre tres trompeur 1 

Utilisez largement les condiments et aromates pauvres en sel : ail, oignon, herbes, 
vinaigre, jus de citron, tomate, moutardes pauvres en sodium 1 

Les eaux gazeuses sont tres salees. Les seules eaux gazeuses autorisees sont L'eau 
Perrier et les autres eaux gazeifiees par adjonction de gaz carbonique 1 

II faut eviter la charcuterie, le fromage, et toutes les conserves du commerce, parce 

que (eur conservation necessite de fortes doses de sel 3 

Si reduire fortement la consommation de sel s'avere insupportable, vous pouvez 

utiliser les sels de regime sans sodium Imais it faut (aire attention a la quantite de 
potassium qu'its contiennent, et en parlera votre medecin] 1 

Si vous pensez qu'il vous sera impossibte de suivre un regime sans sel ou peu sate, 
essayez tout de meme : vous verrez ators qu'il n'en est rien, et en outre, si vous saliez 
beaucoup auparavant, vous constaterez qu'une moindre quantite de sel vous permet 
de redecouvrir le gout des aliments. De plus, si toute la famille reduit sa 
consommation de sel, vous aurez moins de mal a le faire vous-meme et cela sera 
profitable a tous, En effet, les Franeais consomment beaucoup trop de sel, qui est 
nefaste pour tous (en particulier parce qu'il augmente la tension arteriellel 1 

Voici une Jste des aliments conseilles et deconseilles dans le regime peu sale.. 3 




REFERENCES 

Societe francaise de cardiologie. 

http://www,csrdio-sk.org. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

NT 250 ; Jnsuffisance cardiaque de I'adutte. 

N"3Q? : Electrocardiogramme : indications et interpretations. 
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Cas cliniques TransversauH 



Cardiologie 



Roland Henaine 



Cas dinique transversal n°24 



fas dinique transversal n°24 

Monsieur R. ressent lors d'une marche en montagne une douleur precordiale 
constrictive qui lui impose d'arreter son effort et qui cede en quelques minutes. 
IL decide de rebrousser chemin. La douleur ne se reproduit pas mais M. R. devait 
rencontrer son medecin traitant deux jours plus tard pour lui presenter les resul- 
tats d'un bilan biologique qu'il devait pratiquer. Lors de la consultation, M. R. ne 
fait pas etat de cet episode douloureux. II s'agit dun homme age de 45 ans qui n'a 
jamais fume mais dont le frere a constitue un an plus tot un infarctus du myocarde. 
L'examen cardiovasculaire et general est sans particularity. La TA est de 135/ 
80 mmHg. M. R. pese 75 kg pour une taille de 1,78 m. Le bilan lipidique demande 
est le suivant : cholesterol total = 2 r 5 g/L, triglycerides = 1 r 5 g/L, HDL-cholesterol = 
0,5 g/L. 

Quatre jours plus tard, M. R. ressent dans la soiree la meme douleur precordiale 
qui cede en quelques minutes. Dans la nuit, il est reveille par cette douleur 
constrictive, plus intense et qui dure pres de 20 minutes. II decide d'appeler le 
Centre 15 qui delegue a son domicile un medecin urgentiste. A son arrivee, M. R. 
ne souffre plus. II est simplement inquiet. L'examen ne retrouve qu'une tachycar- 
die reguliere et une TA mesuree a 1 70/80 mmHg. L'ECG revele un rythme sinusal a 
80/minute. Le segment ST est isoelectrique dans toutes les derivations. Nean- 
moins, le patient est hospitalise dans un service d"urgence de porte. Peu apres son 
admission, M. R. presente une nouvelle douleur : I'ECG percritique est joint. La 
douleur regresse apres administration sublinguale de trinitrine. Par ailleurs, les 
resultats du bilan biologique preleve a son arrivee revelent un taux de troponine I 
serique a 1,2 ng/mL [pour un seuil de positivite de 0,4 ng/mL), et de CK dans les 
limites de la normale du laboratoire. 
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Cardiologie 



Questions 



Question n 1 : Quel est Le diagnostic de cette urgence medicate 1 Quels sent !es 
arguments en faveur de ce diagnostic ? 

Question n"2 : Interpretez I'ECG. 

Question n°3 : Comment peut-on exptiquer ['elevation de la troponine ? 

Question n'4 : Quelle strategie therapeutique doit-on proposer ? Precisez par ordre 
d'importance croissante Les medicaments qui seront presents. 

Question n"5 : Comment doit-on interpreter le bitan lipidique de ce patient ? QueLLe 
prise en charge doit-on proposer ? Comment la surveiller ? 

Question n°6 : L'electrocardiogramme de ce patient le jour de sa sortie etant similaire a 
celui initiatement enregistre, quel est le diagnostic definitif que vous devez poser ? 

Question n"7 : Quel traitement doit-on proposer a ce patient lorsqu'il quitte I'hopital ? 

Justifiez. 
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(as clinique transversal n 24 



RfPONSES 



Question n 1 J^ 

Syndrome coronaire argu [SCA] sans sus-decalage persistant du segment ST (non ST]*. 3 

a haut risque 2 

Arguments : 

* douleur d'allure angineuse 4 

=■ dans un contexte de forte prevalence de la maladie 2 

* documentee par un ECG percritique qui confirme I'origine ischemique de la 

douleur , 3 

* I'elevation de la troponine affirme la necrose myocardique [haut risque] 2 

« la notion de recidive angineuse souligne le caractere a haut risque de ce SCA .... 2 




* Autre reponse accept ee ■ in farcins du m/ocarde aigu sans sus-decalage de ST. 



Question n 2 

Rythme sinusal 

Deviation axiale gauche 

Sous-decalage des segments ST en Dl, VL et V3-V6 
Ces sous-decalages indiquent I'ischemie 



8 points 



2 
2 
2 
2 



Question n°3 

Les SCA sans sus-decalage du segment ST sont la traduction clinique dune 
complication aigue de la maladie coronarienne atheromateuse 

La rupture ou fissuration de la ptaque atheromateuse 

indutt la formation d'un thrombus 

partiellement occlusif 

Les fragments qui peuvent s'en detacher embolisent dans la circulation d'aval, 

responsables d'occlusions capillaires et de foyers de necrose myocardique 



12 points 



2 
2 

2 
2 

2 

2 



Question n°4 

Des la suspicion du SCA non ST, un traitement antiagregant doit etre present : 

= au minimum aspirine 

■> au mieux en association au clopidogrel 

Des sa confirmation (ECG percritique], il faut adjoindre : 

un anti -ischemique betabloquant 

- et une heparinotherapie : 

au mieux une heparine de bas poids moleculaire a dose curative 

Une coronarographie rapide doit etre pratiquee [dans les 2k a 48 heures] : 

o precedee ou associee a la prescription dun antiagregant plaquettaire administre 
par voie veineuse, de type inhibiteur des recepteurs glycoproteiques 
plaquettaires 2B/3A (anti-GP2B-3A) 

« avant et 12 a 24 heures apres lexploration ,., 

La coronarographie tdentifie dans la majorite des cas une stenose coronaire dite 
coupable 

qui sera traitee par intervention coronaire percutanee 



16 points 
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Cardiologie 



Question n°5 

11 s'agit dune hypercholesterolemie isolee 3 

Le taux de LDL cholesterol est calcule a 1 ,7 g/L, done supeneur a 1,6 g/L, 3 

ce qui just if fe la prescription d'une statine [inhibiteur HMG CoA reductase] 2 

en prevention secondare 2 

L'objectif est d'atteindre un taux de LDL-cholesterol inferieur a 1 g/L 3 

La surveillance, outre celle du poids, ports sur La toLerance du traitement 2 

par le dosage des transaminases et de la creatine phosphokinase 3 



Question n°6 

Infarctus du myocarde sans onde Q, 6 

n'ayant pas de repercussion importante sur la fonction ventricuLaire gauche 
(rudimcntairei 2 



Question n°7 

Aspirine 

Clopidogrel (Ptavix 8 ) : systematique apres tout SCA non ST 
Betabloquant : systematique apres infarctus du myocarde . 
Statine : systematique chez tout coronarien avere 



Inhibiteur de I'enzyme de conversion a forte dose : systematique chez tout 
coronarien avere 



Ces medicaments seront donnes sauf si contre-indications absolues 



20 points 



4 
4 
A 

k 

2 
2 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Ob/ectif principal : 

N' 1 97 : DouLeur thoracique aigue et chronique. 

Objectifs secondaires .- 

N" 128 : Atherome : epidemiologic et physiopathologie. Le rnalade polyatheromateux. 

N'12 j Facteurs de risque cardiovascutaJre et prevention. 

M* 132 : Angine de poitrine et infarctus myocardique. 

NT 175 -. Prescription et surveillance d'un traitement antithronnbotique. 

NT309 : Electrocardiogramme : indications et interpretation. 
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Cas clinique Transversal n°25 

Un homme de 45 ans est hospitalise pour dyspnee aigue. IL presente des antece- 
dents de palpitations pour lesquelles un traitement anticalcique (verapamil : 
240 mg/j) a ete instaure 1 mois auparavant. On retrouve par ailleurs un tabagisme 
minime, et le patient avouera plus tard une consommation alcoolique moderee. 

Depuis quelques jours, la dyspnee s'est majoree, devenant quasi permanente, 
jusqu'a la survenue cette nuit d'une dyspnee aigue avec expectoration rose sau- 
monee. 

A I'arrivee, le patient est assis au bord du Lit. Lexamen retrouve un tableau 
d'insuffisance cardiaque globale a predominance gauche avec rales de stase pul- 
monaire, tachycardie, ainsi qu'une hepatomegalie associee a de discrets cedemes 
des membres inferieurs. La tension arterielle est de 120/90 mmHg. Le patient est 
legerement febrile (38,2 °C). 

L'ECG en Dll est joint ci-dessous. La radiographie thoracique montre une cardio- 
megalie avec un rapport cardiothoracique a 0,6 et des opacites nuageuses hilaires 
bilaterales. Le bilan biologique pratique a L'entree est sans particularity hormis 
une elevation des enzymes hepatiques. 
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(ardiologie 



Questions 



Question n°1 : Quelles sont Les mesures therapeutiques a mettre en ceuvre a I'arrivee 
du patient ? 

Question n°2 : Quel est votre diagnostic electrocardiographique ? 

Question n°3 : Quel est le degre de severite de I'insuffisance cardiaque de ce patient 
selon La classification de la NYHA ? 

Question n°4 : Quels facteurs de decompensation ont pu conduire a L'cedeme pulmo- 
naire chez ce patient ? 

Question n°5 : L'echographie cardiaque montre une alteration globale et severe de la 
fonction ventriculaire gauche. Le ventricule gauche est dilate (78 mm en diastole], la 
fraction d'ejection du ventricule gauche est mesuree a 25 %. Ses parois sont fines 
[septum et paroi posterieure du ventricule gauche = 9 mm en diastole]. Comment 
caracterisez-vous cette atteinte du muscle cardiaque et quelles sont les etiologies 
possibles de cette cardiomyopathie ? 

Question n°6 : Le diagnostic de cardiomyopathie dilatee primitive est finalement retenu. 
Quel traitement proposez-vous a la sortie de I'hopital ? 

Question n°7 : Quelles sont les options therapeutiques a long terme ? 

Question n°8 : Le patient ayant compris la gravite de sa cardiopathie vous avoue [ce que 
vous suspectiez deja) aimer les boissons alcoolisees. Quelles sont les complications 
hepatiques de I'ethylisme chronique ? 

Question n°9 : Quel traitement du sevrage lui proposez-vous ? 
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(as tlinique transversal rf25 




Question n 1 

Installation : 

c soins intensifs, scope, saturometre 

= semi-assis 

■■ voie veineuse peripherique 

Traitement : 

■ diuretiques IV 

oxygene 

* derives nitres IV 

- traitement anticoagulant a doses curatives (flutter atrial ou flutter auriculaire] 

* reduire le FA (digoxine ou amiodarone) 

Surveillance : 

■ pouls, TA, etat de conscience, auscultation, diurese 

' gazometrie, saturometre, ECG, radiographie thoracique 

* biologie standard : fonction renale, ionogramme, failan hepatique, bilan de la 
coagulation 



16 points 



Question n 2 
Flutter auriculaire 



£ points 



Question n 3 

NYHAIV 



5 points 



Question n U 

Passage en flutter auriculaire 

Traitement par verapamil 

Facteur infectieux 



8 points 



o 



I 

I 



Question n 5 

ll s'agit d'une cardiomyopathre dilatee avec dilatation du ventricule gauche : 

= cardiomyopathie primitive 

o cardiomyopathie ethylique 

o une cardiomyopathie ischemique ne peut pas etre eliminee 

• etiologies d'une cardiomyopathie dilatee « primitive » : virale, genetique, 
alcoolique 



Question n 6 

Regime sans sel 

Arret de L intoxication ethylique 
IEC : 



° a doses progressivement croissantes 

- surveillance TA, fonction renale, kaliemie, NFS 

- interactions avec les diuretiques 

> prudence chez le sujet age 

■ ameliorent les symptomes et la survie 



15 points 



3 
3 
3 
3 



18 points 
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Cardiologie 



Diuretiques : 

=> per os. diuretiques de I'anse a la dose la plus faible necessaire 

» surveillance biologique reguliere 

■- effets secondares des diuretiques (hypokaliemie) 

Traitement du trouble du rythme : 

' si le rythme sinusal est restaure, traitement antiarythmique preventif 
[amiodarone] 

• si le rythme sinusal nest pas restaure : digitaliques 

« AVK dans tous les cas 

Surveillance : 

• biologique : iono, NFS, creatinine, TP, INR 

• effets secondares des medicaments 



Question n 7 

Etat stable ou ameliore : poursuite du traitement medical 

Traitement betabloquant a doses adaptees a linsuffisance cardiaque 

Transplantation cardiaque si symptomatique malgre traitement medical intensive et 
bien conduit 



6 points 



Question n"8 

La steatose hepatique 

L hepatite alcoolique aigue 

La fibrose pure 

La cirrhose 



8 points 



Question n°9 

Le but du traitement est I'abstinence totale 

On peut lui proposer des cures de sevrage ou de disintoxication 

Un soutien psychologique est necessaire 

II faut surveiller lapparition du syndrome de manque, done une hospitalisation initiate 
est recommandee 

Le traitement hospitalier comporte : 

- reassurance 

» hydratation correcte 

• prevention du delirium tremens 

Au long cours, en ambulatoire, il faut lui proposer : 

> de contacter une association d'anciens buveurs pour soutien 

= un accompagnement personnel au long cours 



20 points 
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Cas clinique transversal n°2S 




REFERENCES 

Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart failure : executive summary 
(mise a jour 20051. 

The Task Force for the Diagnosis and Trea tment of Chronic Heart Failure of the European Society of 
Cardiology. Swedberg K. Cletand J, Dargie H el a 1. Eur Hear! J 2005 : 26 : 11 15-40. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

NT 250 . Insuffisance cardiaque de L'adulte. 

Objectifs secondares .- 

N°4 : Evaluation des examens compternentaires dar,s la demarche medicale ; prescriptions 

utiles el inuliles. 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire el prevention. 

N" 1 76 ; Prescription et surveillance des diuretiques. 

N°198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N 8 228 : Cirrhose et ses complications. 
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Cas clinique Transversal n°26 

Monsieur C, 40 ans, pere de deux enfants, sans facteur de risque cardiovascu- 
larre, vous consulte au decours de deux syncopes survenues au repos quelques 
semaines pLus tot. Son interrogatoire vous apprend que le diagnostic de coeur 
« trop epais » aurait ete porte a lage de 30 3ns, justifiant un traitement par 
propranolol (Avlocardyr), qu'il suit depuis regulierement. M. C. est devenu seve- 
rement dyspneique a I effort depuis 3 ans, ce qui le gene dans sa vie profession- 
nelle et ses loisirs ; il decrit de recents et frequents acces de palpitations, parfois 
prolonges, qui s'associent a une majoration de sa dyspnee. Deux episodes de 
palpitations plus violents se sont meme accompagnes de lipothymies. 

L'examen physique de M. C. ne retient cornme seule anomalie qu'un souffle 
holosystolique mesocardiaque irradiant dans tout le precordium ; il n'existe 
aucun signe d'insuffisance cardiaque, La frequence est de 62 battements par 
minute et la tension arterielle est a 135/75 mmHg. 

L'ECG est presente ci-dessous. La radiographic thoracique est strictement 
normale. 

En fin de consultation M, C. se souvient tristement que son pere est decede 
subitement a lage de 36 ans. 



Ill 



aVR 



aVL 



aVF 
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Cas dinrque transversal rf 26 




Question n°1 : Quel est votre diagnostic a priori concernant la cardiopathie de ce 
patient ? Quelle en est la definition ? 

Question n°2 : Qu'est-ce que le propranolol ? Quelles en sont les proprietes pharma- 
cologiques, les principales indications et les contre-indications ? 

Question n c 3 : Interpretez I'ECG. 

Question n°4 : Le traitement actuel de M. C. est manifestement devenu insuffisant 
(apparition depuis 3 ans d'une dyspnee d'effort invalidante). Quels sont les mecanismes 
possibles de la dyspnee dans cette pathologie et plus particulierement chez ce patient ? 
Comment expliquer les syncopes ? Quel est I'autre symptome de la maladie, non 
presente par ce patient ? 

Question n°5 : Citez les differents autres outils therapeutiques actuels pour lutter 
contre le retentissement fonctionnel de la maladie ? 

Question n s 6 : L'echocardiographie vous fournit les donnees suivantes : epaisseur 
septale sous-aortique = 35 mm, epaisseur paroi posterieure = 10 mm. diametre tele- 
diastolique VG = 40 mm, FEVG = 75 %, presence d'un SAM [mouvement systolique 
anterieur de I'appareil valvulaire mitral), IM moderee {orifice regurgitant = 15 mm 2 , 
volume regurgite = 30 ml_], gradient maximal intra-VG = 65 mmHg. Expliquez chacune 
de ces donnees. Commentez la normalite de la radiographie thoracique. 

Question n°7 : Vous avez tres justement demande un enregistrement ECG continu sur 
24 heures. Les resultats sont les suivants : frequents acces de fibrillation auriculaire 

soutenue, presence dc U acces de tachycardie reguliere non soutenue a complexes 
larges. Definissez les termes « soutenue » et « non soutenue » et integrez les donnees 
de cet enregistrement dans le tableau clinique presente par ce patient. 

Question n : '8 : Comment et pourquoi traiteriez-vous les acces de FA ? 

Question n°9 : En quoi le deces premature de son pere vous inquiete-t-il ? Quel risque 
menace ce patient et pourquoi ? 

Question n°10 : Eu egard a cette potentielle complication de la maladie, quelle attitude 
peut-etre proposee ? Que conseillez-vous par ailleurs au patient ? 
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Cardiologie 



Reponses 



Question n"1 



9 points 



Cardiomyopathie hypertrophique obstructive 

Justification : diagnostic anterieur de cceur « trop epais », souffle systolique 
precordial pour ie caractere obstructif 

Definition : 

■-■■ hypertrophie primitive du myocarde (excluant done tes hypertrophies 

myocardiques secondares a une HTA ou un RAo) 

d'origine genetique, se transmettant selon un mode autosomique dominant 

■ la CMH peut s'accompagner ou non d'une obstruction intraventriculaire gauche 
Iforme obstructive et forme non obstructive) 

■ i'hypertrophie est le plus souvent localise©, habituellement au septum 
sous-aortique, beaucoup plus rarement a la partie moyenne du septum 
(hypertrophie rnedioventricutaire], a la totatite du septum, a I'apex ou aux parois 
libres [anterolaterale ou posterieure). Exceptionnellement, I'hypertrophie peut 
etre diffuse Iconcentrique) 

« enfin, I'hypertrophie peut concerner aussi le ventricule droit, qui est 
exceptionnellement atteint de facon isolee 

■ sur le plan histologique, les myocytes hypertrophies sont desorganises, disposes 
de facon anarchique ; il existe une fibrose interstitielle disseminee et une 
alteration des petites arteres intramurales dont la parol est epaissie et la lumiere 
retrecie 

■• les gros troncs coronaires sont normaux sauf atherosclerose associee 



Question n°2 

Le propranolol (AvlocardyH est un betabloquant 1 

dont les proprietes sont les suivantes : 

- absence d'activite beta-1 cardioselective 

effet antiarythmique 

- absence de pouvoir agoniste partiet (ou d'activite sympathomimetique intrinseque) 
o la demLvie d'elimination plasmatique est d'environ 3 heures pour la forme non LP 

Indications : 

o hypertension arterielle 

= prophylaxie des crises d'angor d'effort 

o cardiomyopathie obstructive 

■ traitement au long cours apres infarctus du myocarde.... 

» troubles du rythme et hyperthyroVdie 

o migraines, algies de la face, tremblements 

» manifestations fonctionnelles cardiaques a type de tachycardie et de palpitations 

au cours des situations emotionnelles transitoires 

< prevention primaire et secondaire des hemorragies digestives par rupture de 
varices cesophagiennes che2 les cirrhotiques 

Contre-indications : 

- absolues : 

» bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme : les betabloquants non 
selectifs sont formellement contre-indiques chez les asthmatiques [meme si 
L'astbme est ancien et non actuellement symptomatique, quelle que soit la 
posologiej 

= insuffisance cardiaque non controlee par le traitement 

= choccardiogenique ., 

angor de Prinzmetal 

blocs auriculoventriculaires des 2 e et 3 e degres non appareilles 

• maladie du sinus (y compris bloc sino-auriculaire] 

■ bradycardie [< 45-50 battements par minute!..... 



I 
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(as clinique transversal n 26 



* pheochromocytome non traite 

* hypotension 

- hypersensibilite au propranolol , 

dans le cadre de la prevention primaire et secondaire des hemorragies digestives 
chez le cirrhotique : insuffisance hepatique evoluee avsc hyperbilirubinemie, 
ascite massive, encephalopathy hepatique 

relatives : 

■ sujet diabetique : prevenir le malade et renforcer en debut de traitement 
I'autosurveillance glycemique. Les signes annonciateurs d'une hypoglycemia 
peuvent etre masques, en particuller tachycardie. paLpitations et sueurs 

o phenomene de Raynaud et troubles arteriels peripheriques [considerees par le 
Vidai"" comme contre-indications absolues, comme contre-indications relatives 
en pratique clinique] 

= psoriasis : des aggravations de la maladie ayant ete rapportees sous 
betabloquants, ["indication merite d'etre pesee 

' amiodarone et autres antiarythmiques linteractions medicamenteusesl 



Question n 3 

Rythme sinusal 

Axe - 20° 

HVG de type systolique (Sokolov > 35 mm] 



3 points 



1 



Question n°4 

Etiologies potentielles de la dyspnee : 

• trouble de la fonction diastolique (diminution de la distensibilite de la cavite VG 
dont temoigne I'augmentation de la pression de remplissage VG alors que le 
volume telediastolique n'est pas augmentej 

• gradient intraventricular gauche (sa responsabilite dans la genese des 
symptomes est toutefois discutee) 

=> fuite mitrale « fonctionnelle » associee, plus rarement organique par 3Uthentique 
prolapsus valvulaire 

• lanomalie de la fonction systolique est rare et tres tardive dans 1'evolution de la 
maladie 

Chez ce patient, il est toujours possible d'evoquer un effet secondaire du traitement 
betabloquant, bien qu'une bronchopathie decompensee soit peu plausible en 
I'absence d "antecedent respiratoire 

Syncopes ou lipothymies : 

= soit d'effort, hemodynamiques, liees a I'obstacle intra-VG 

» soit iatrogenes, sous I'effet du traitement toujours bradycardisant, inotrope 

negatif et hypotenseur 

- soit secondaires a des troubles du rythme ventriculaire, en regie non liees a 

I'effort 

Autre symptome « classique » de la CMH : douleurs thoraciques 

Physiopathologie : en I'absence de stenose associee des gros troncs coronaires ces 
douleurs correspondent neanmoins a d'authentiques douleurs d'origine ischemique 
par anomalie de la microcirculation coronaire et ecrasement systolique des 
capillaires dans la paroi hypertrophiee 



10 points 
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La combination de ces differents mecanismes et t'aggravation de teur retentissement avec le temps expli- 
quent ['apparition et I 'aggravation de la dyspnee. 
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Question n 5 gfffl 

Moyens therapeutiques (apres le traitement betabloquant, qui doit etre instaure en 

premiere intention en I'absence de contraindication) ■ 

• anticalcique depresseur myocardique : verapamil (1soptine l? i , 1 

■ disopyramide (Rythmodan'], antiarythmique de classe IA, utilise pour ses 
proprietes inotropes negatives 1 

Ces differentes molecules ont pour but de deprimer la contractilite ventriculaire 
gauche, de diminuer le gradient intra-VG. d'ameliorer la relaxation diastolique, de 
favoriser ainsi le remplissage VG et de diminuer lischemie myocardique en reduisant 
la consommation d'oxygene du myocarde 1 

En cas d'inefficacite sur les symptomes : 

■' myectomie septale [Morrow, 1961 ; Bigelow, 1966] 1 

■■ alcoolisation septale percoronarographie [sorte d'infarctus therapeutique] 1 

i stimulateur cardiaque double-chambre ila preexcitation VD diminuant le gradient 
intra-VG par des mecanismes mat compris) 1 



Question n°6 

Epaisseur septale sous-aortique = 35 mm, epaisseur parol posterieure = 10 mm : il 

s'agit d'une forme de cardiomyopathie hypertrophique asymetrique sous-aortique 

« classique », avec hypertrophic majeure 2 

Le diagnostic de CMH est pose des tors que lepaisseur septale est > 15 mm, en 
I'absence de conditions pouvant s'accompagner d'une HVG (normale < 10 mml 2 

Diametre telediastolique VG = 40 mm : t'HVG se fait au detriment de la cavite qui 
apparait plutot « petite », expliquant la normalite de la silhouette cardiaque sur la 
radiographic thoracique. 2 

FEVG = 75 %, done tout a fait normale ; il existe meme une hypercontractilite dans 

cette affection 2 

Le SAM (mouvement systotique anterieur de I'appareil valvulaire mitral] correspond a 
['attraction systolique de tout ou partie de I'appareil valvulaire mitral vers le septum 
interventriculaire 2 

IM moderee [orifice regurgitant = 15 mm 2 , volume regurgite = 30 mil : elle est le plus 

souvent « fonctionnelfe », secondaire au SAM, ^attraction septale du feuillet anterieur 

reduisant ta surface de coaptation avec le feuillet posterieur. La fuite est 

effectivement moderee [parametres aux seuils de severite actuets : OR > i0 mm 2 , 

VR > 60 mL] 2 

Gradient maximal intra-VG = 65 mmHg . I'obstruction de la chambre de chasse VG 
induit un gradient de pression systolique de part et d'autre de I'obstacle, avec en 
amont une chambre a haute pression et en aval une chambre sous-sigmoidienne a 
« basse pression », egale a la pression aortique. Ce gradient est variable dans le 
temps, augmentant avec I'augmentation de la contractilite et s'abaissant avec sa 
diminution 2 



s 

•I 




En presence d'une forme familiate, le diagnostic est retenu des tors que t'epaisseur septate est > 13 mm 
cbez un parent d'un sujet atteint. 

Ce phenomene participe a I'obstruction intraventricutaire el a tongtemps ete attribue a une manifestation de 
Vefiet Venturi. it semhte actueltement etre plus probabtement une consequence bydrodynamique de la 
malposition de I'appareil sous-valvulaire mitral qui modifie la direction des flux sanguins intra-VG .- (e ftux de 
remplissage va suivre une vote descendante en longeant le septum pour remonter le long de la paroi 
posterieure en sens contraire des aiguilles d'une montre. C'est ce mouvement qui tend a pousser tes feuittets 
mitraux anterieurement vers le septum des la fin de la diastole. 



1 
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Cas clinique transversal n 26 



Question n°7 

Tachycardie soutenue : acces > 30 secondes 2 

Tachycardie non soutenue : acces < 30 secondes 2 

Monsieur C est manifestement victime : 

d'acces de FA prolonges, classiquement mal toleres en raison de la perte de la 
systole auriculaire, capitale pour le remplissage VG chez ces patients presentant 
une dysfonction diastolique. Le patient decrit d'ailleurs une majoration de la 

dyspnee lors des acces de palpitations 2 

d'acces de tachycardie ventriculaire (tachycardie reguliere a complexes larges) 
pouvant etre incrimines dans la survenue des lipothymies et des syncopes 2 



Question n°8 

Les acces de FA doivent etre traites pour lutter contre les consequences 
hemodynamiques nefastes de la perte de la systole auriculaire 2 

L amiodarone est le traitement de choix 2 

Peut etre aussi propose le disopyramide chez ce patient, cumulant les avantages de 

ses proprieties antiarythmiques et inotropes negatives 1 

L'association de ces traitements avec le traitement betabloquant doit etre prudente 
(risque de bradycardie excessive, de trouble conductif, d'allongement du QT) 1 

La frequence des acces chez ce patient doit indiquer un traitement anticoagulant oral 

[eu egard au risque embolique de la FA paroxystique] 2 



Question n 9 

Le risque vital auquet est expose ce patient est celui de mort subite 

Rien ne prouve certes que le pere du patient etait porteur dune CMH, neanmoins : 

- I'origine genetique et le caractere hereditaire de ('affection ont ete prouves 

- I'antecedent de mort subite dans la famille est I'un des facteurs de risque reconnus 
de mort subite dans cette maladie. avec : 

» ('existence d'episodes syncopaux 

■ la presence d'acces de TV au Hotter 

° une reponse tenstonnelle anormale a lepreuve d'effort 

- la severite de I'HVG (valeur seuil de 30 mm pour I'epaisseur septale] 

■> et eventuetlement ['importance du gradient intraventriculaire 



9 points 




A propos des deux derniers facteurs, les publications scientiliques recentes sont parfois contradictoires. It 
est important de noter que dans cette pathotogie, la stimulation ventriculaire programmee n'a qu'une tres 
faible vateur predictive. II n' exist e en fait actuellement aucun test perrnettant de statue r de facon certaine sur 
le niveau de risque reel chez un patient donne ; tout est question de presomption. M. C presentant tous les 
facteurs de risque reconnus ou presumes, it est done togique de le considerer comma a haut risque de mort 
subite. 



Question n 10 

Implantation dun defibrillateur automatique 

Realisation dune enquete familiale. au rnoins echocardiographique 



5 points 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°250 : lnsuffisan.ee cardiaque de I'adulte. 

Objectifs seconds ires : 

N°i : Evaluation des examens complementaires dans (a demarche medtcale : prescriptions 

utiles el inuliles. 

N°129 ; Facleurs de risque cardinvasculaire el prevention, 

N°1?S : Dyspnee aigue et chronique. 

NT 236 : Fibrillation auricutaire. 

N°251 : Insuffisance mitrale. 

N°309 ■. Electrocardiograrnme : indications et interpretation. 
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[as clinique transversal n°27 

Madame G., 60 ans, vous consulte pour douleur thoracique retrosternal provo- 
quee par la marche. Dans ses antecedents, vous relevez : un cancer du sein 
gauche traite par mammectomie + radiotherapie il y a 2 ans, un syndrome de 
Raynaud non traite, un ulcere du bulbe il y a 3 ans, traite avec succes par raniti- 
dine. La douleur, provoquee au debut til y a environ 3 mois) par des efforts 
importants (monter rapidement 3 etages). est declenchee maintenant des que 
Mme G. marche rapidement ou porte des colis. 

L'interrogatoire releve un tabagisme important (1 paquet par jour depuis 35 ans) 
et une vie sedentaire depuis la mort de son mari. 

A I'examen, vous relevez : un poids de 70 kg, une taille de 1,63 m, une TA a 

170/90 mmHg en decubitus. Tous les pouls sont percus. L'auscultation cardiopul- 
monaire est normale. L'ECG de repos ne montre aucune anomalie. 




Question n°1 : Quels sont Les facteurs de risque cardiovasculaire presents dans cette 
observation ? 



Question n°2 : Quel est votre bilan paraclinique de premiere intention ? 



Question n°3 ; Vous decidez de realiser une epreuve d'effort QueUes sont les contre- 
indications ? Quels sont les criteres de positivite ? 



Question n°A : Quel est votre traitement de premiere intention ? 



Question n°5 : Trois mois plus tard, la patiente revient vous consulter. La douleur. bien 
| que declenchee par des efforts plus violents qu'auparavant, persiste. Pensez-vous 
I qu'une coronarographie soit indiquee ? Si oui, qu'en attendez-vous ? 

u 

m 

l H 

| Question n Q 6 : Dans le cas oil une coronarographie montrerait une stenose courte. 
| isolee, non calciftee au 2 e segment de I'interventriculaire anterieur, quel traitement non 
| medicamenteux prescrivez-vous (sans justifier) ? Quel est le risque evolutif apres 
I traitement 1 
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Reponses 



Question n°1 



Age 

Tabac depuis 35 ans 

Surpoids 

HTA probable 

Vie s£dentaire 



10 points 



Question n 2 

Biologie : 

= NFS, plaquettes 

- groupe rhesus, RAI 

• TP, TCA 

= ionogramme sanguin, urinaire, creatininemie 

■ glycemie 

1 cholesterolemie, triglyceridemie 

Radiotogie/autres : 

■' radiographie thoracique F + P 

•• echographie + Doppter cardiaque 

= epreuve d'effort 



18 points 
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Question n 3 

Contre-indications : 

--- IDM < 10 jours 

• angor instable 

o 1C decompensee 

■ retrecissement aortique serre 

o cardiomyopathy obstructive 

- HTA severe 

■ trouble de conduction de haut niveau, non appareille 

Criteres de positivite sous-maximale (FMT = 220 - age] : 

- elect rique : 

• sous-decalage de ST 

«> horizontal ou descendant 

-- d'au moins 1 mm 

» prolonge plus de 8/100 de seconde apres le point J 

- clinique : 

• la douleur thoracique n'a de valeur positive que si elle est presente en plus des 
signes etectriques 



23 points 
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(as clinique transversal n'27 



Question n°4 

Mise en condition : apres bilan, traitement ambulatoire visant a soulager le patient et 
Lutter contre les facteurs de risque 

Traitement symptomatique : 

Traitement medicamenteux et traitement de fond par : 

inhibiteur calcique type diltiazem (Tildiem*. bradycardisant] 

■> derive nitre type isosorbide dinitrate (Risordan'l 

< antiplaquettaire type aspirine (250 mg/j] 

Traitement de la crise : 

■■ Natispray fort" : 2 bouffees sublinguals, a renouveler si persistance de la douleur et 
en prevenant le patient du risque d 'hypotension 



23 points 



» arret immediat de I'effort, s'allonger 

■ si persistance de la douleur > 15 min, consulter en urgence (par transport 
medicalise) .,, 

Traitement etiologique = correction des facteurs de risque : 

•> arret definitif du tabac 

omarchequotidienne 

•■> regime hypocalorique, sutvi eventuel par dieteticienne, dont le but est d'obtenir le 
poids ideal, donne par la formule : [T - 100) - [[T - 150)/2] 



Surveillance 



- clinique : 

■■■ observance du traitement 

o poids, TA 

- diminution des signes fonctionnels 

- paraclinique : 

■- glycemie, cholesterolemie, triglyceridemie une fois par an 

■-■ ECG, radio thorax une fois par an 

epreuve deffort a 6 mois puis seLon evolution 

■> coronarographie a discuter 



I 
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Question n 5 
Oui, 



car angor resistant au traitement medical (en I'absence de contre-indication] 

Resultats attendus : 

- ventriculographie gauche : 

fonction du VG, volume du VG 

- qualite cinetique segmentaire 

-PTDVG 



- coronarographie : 

" nombre + degre + localisation + etendue des stenoses 

■ qualite du lit d'aval 

=■ permeabilite de la mammaire interne [en vue d'un eventuel pontage) 



Question n°6 

Angioplastie transluminale du 2 e segment de 1'IVA ± endoprothese 
Restenose (environ ^0 % dans les 6 premiers mois) 



20 points 



2 
2 

2 
2 
2 
2 

2 

2 

2 
2 



6 points 



133 



Cardiologie 




REFERENCES 

ACC/AHA Guidelines for the management of patients with unstable angina 
and non-ST-segment elevation myocardial infarction. 

A report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines ICommittee on the management of patients with unstable anginal J Am Colt Csrdiol 
2000 , 36 131. 




OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

QbJQctif principal .- 

N" 197 : Douleur thoracique aigue et chronrque. 

Objectify secondares : 

N° 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicals : prescriptions 

utiles et inu tiles. 

N° 129 : Facteurs de risque cardJOvascuLaire et prevention. 

W° 132 : Angine de poitrine et infarctus rnyocardique. 

NT 175 : Prescription et surveillance d'un traitenr.enl antithrombotique. 

M*3Q9 : Electrocardiogramme : indications el interpretation. 
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[as clinique transversal n°28 

Vous recevez en urgence, adressee par un cardiologue, une patiente agee de 
68 ans pour Lipothymie et dyspnee aigue associees a des troubles electrocardio- 
graphiques [voir ECG ci-dessousj. 




Vous notez comme seuls antecedents une HTA bien equilibree sous diuretiques et 
un angor d'effort chez la mere. 

Vous notez a I'examen : 

- une dyspnee a la moindre mobilisation ; 

- une tachycardie reguliere, sans souffle ; 

- a I'auscultatron, plages pulmonaires libres. 

| Vous enregistrez I'ECG ci-joint 

s 

I La biologie revele : 

| - troponine : 0,97 ng/mL [normale < 0,1 ng/mL) ; 

| - D-dimeres > U jj,g/mL ; 

|- LDH : 580 Ul/L (normale < 350 Ul/L] ; 

I - CPK : 90 Ul/L ; 

I - MB : 3 Ul/L ; 

B 

K - ionogramme sanguin normal. 
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Questions 



Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? 

Question n°2 : Interpretez I'electrocardiogramme. Quelles autres donnees sont possi- 
bles a I'ECG dans cette pathologie ? 

Question n"3 : Quels examens reatiserez-vous en urgence ? 

Question n°A ; Vous trouvez en echographie cardiaque une dilatation des cavites 
droites, une veine cave inferieure dilatee non coltabee par ['inspiration profonde. La 
cinetique du VG est conservee. Quelles seront votre prise en charge therapeutique et 
votre surveillance, sachant que I'obstruction actuelte est jugee a 70 % ? 

Question n°5 : Quelles sont les contre-indications a votre traitement ? 



Question n°6 : A distance, quels autres examens demanderez-vous afin de completer 
votre bilan ? 
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Cas clinique transversal n°28 



Repqnses 



Question n°1 

Embolie pulmonaire 



10 points 
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Question n 2 

Cet ECG montre : 

< deviation axiale droite 

ondes R dominantes en VI 

• ondes S persistants en V6 

-■ ondes T mversees en V1-V4 

Par ailleurs, dans les embolies pulmonaires. on pent trouver 

o ECG normal 

■> tathycardie sinusaLe 

= S1Q3 

• bloc de branche droite 

■ onde Q, et onde T inversee, en Dill 

= arythmies supraventriculars 



14 points 



Question n°3 

Gazometrie a La recherche dun effet shunt 

Echographie cardiaque transthoracique, a La recherche : 

■ dune dilatation des cavites droites 

dun septum paradoxal ou dun aplatissement du septum interventriculaire en 
systoLe 

• d'une HTAP 

d'une diLatation de ta veine cave inferieure 

■ de la visualisation du thrombus 



Angioscanner : 

- en L'absence de CI aux PCI 

• recherche une embolie pulmonaire massive, Localisation et estimation de La 
severite , 

Echo-Doppler veineux des membres inferieurs 

a la recherche dune thrombose veineuse profonde 



22 points 
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Question n% 

HospitaLisation en urgence en USI - repos au [it 

Pronostic vital en jeu ; EP massive 

Scope ECG et TA 

Oxygene au masque a haute concentration adaptee a la saturation 
Pose de 2 voies veineuses peripheriques 



Remplissage, equilibration hydroelectrolytique adaptee au ionogramme, bas de 
contention 

Debut dune thrombolyse devant Les para metres echographiques et scanographiques, 
RTPA, en l'absence de CI 

Heparins IVSE : 500 Ul/kg/j, en L'absence de CI, vitesse a adapter au TCA de La 

4 e heure, comprise entre 2 et 3 fois le temoin 



Surveillance clinique : temperature, TA, scope, SPO ? , ECG, complication 
hemorragique, frequence respiratoire, saturation 



Surveillance biologique : NFP quotidienne et gazometrie 



20 points 
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Question n 5 

AVC < 6 mois 

Hemorragie cerebrals quelle que soit la date 

TC recent 

HTA severe non controlee 

Chirurgie : 15 jours-1 mois 

Prothese vasculaire > 2 mois 

Ulcere evolutif 

Age > 75 ans 

Insuffisance renale ou hepatique severe 

Anomalie hemostase 

Plaquettes < 50 G/L , 

Grossesse et 5 premiers mois post-partum 

Si streptokinase : infection streptococcique < 6 mois 



26 points 
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Question n'6 

Echo-Doppler veineux des membres inferieurs 5 

A la recherche d'une thrombose veineuse profonde des membres inferieurs ou dans 

la veine cave inferieure ou ses affluents 3 
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Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary embolism. 

Eur Heart J 2000 ; 21 : 1301-36. 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objects i principal - 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

Objectifs secondares : 

NT 4 : Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicate : prescriptions 

utiles et inuliles. 

N°175 : Prescription et surveillance dun traitement antithrombotique. 

N°309 : Electrocardiogramme ; indications et interpretation. 
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Lecture et interpretation 
de I'electrocardiogramme 



Thomas Sassard, Francois Delahaye 



Lecture et interpretation de leleerrocardiogramme 



En complement des 28 cas ctmiques de pathologie cardiovascuiaire. nous avons tenu a ajouter un cours 
pratique de tecture et d' interpretation de letectrocardiogramme. 

La raison en est simple . pour ta connaftre, it suffit de compter le nombre de cas cliniques exigeant 
{'interpretation d'un etectrocardiogramme. ainsique ie nomhre de points quipeut etre ainsi facilement gagne ' 

J. -J. Lehot 



QU'EST-CE QUE L'ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) ? 

L'ECG est L'enregistrement de I'activite electrique du cceur. II faut d'ores et deja 
signaler que si celle-ci a un support anatomique (le cceur), I'ECG ne peut pretendre 
refleter les performances hemodynamiques cardiaques qui seront appreciees par 
I'echocardiographie. II ne peut pretendre refleter I'etat des vaisseaux coronaires, 
etudies par I'angiocoronarographie percutanee, ou localiser les territoires ischemiques 
qui seront apprecies par la scintigraphie..,. 

L'ECG suppose qu'un territoire est souffrant, il suggere une lesion constituee ou en 
train de se creer... Connaissant le vaisseau vascularisant le territoire concerne. on 
pourra supposer une Lesion sur ceLui-ci. Par la, il est done evident que I'ECG ne 
suffit pas a lui seul et que toujours seront confrontes : 

- un examen clinique complet ; 

- une radiographie thoracique de face ; 

- un electrocardiogramme ; 

- et si besoin : 

• une echocardiographie ; 

. une scintigraphie cardiaque ; 

* une coronarographie. 

Cependant, on peut retenir certaines similitudes entre I'activite cardiaque et I'ECG, 
qui est un examen simple, non douloureux et reproductible ; ce qui en fait un outil 
d'examen incontournable. 

La figure 1 presente un ECG normaL, qui vous servira de reference. 




I 



■ ECG normal. 

I L'ECG est d'abord fait de 6 derivations des membres : Dl, Dll, Dill, AVL. AVR. AVF 
a (fig. 21. 
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Haut 



Gauche 



AVR 




Fig. 2 - Les 6 derivations des membres. 

Ces derivations sent autant de points d' observation du cceur dans un plan frontal. 

Gardons toujours a L'esprit le schema ci-dessus. Grace a ceLur-ci. il apparait clairement 
que le territoire inferieur du cceur, correspondant au ventricule droit, est etudie pre- 
ferentiellement par les derivations DIH, AVF et DH. Ce territoire etant vascularise par la 
coronaire droits, une lesion de cetle-ci entrainant, par example, un infarctus, se retrou- 
vera preferentiellement enregistree par ces trois derivations. Cependant il faudra 
confronter cette fiypothese electrique aux autres examens. 

Les derivations Dl et AVL se situent en regard du territoire Lateral haut du ventricule 
gauche, II s'agit d'un territoire vascularise par I'artere circonflexe, qui est une des deux 
principals branches de la coronaire gauche. 

L'ECG rend aussi compte de 6 autres derivations, dites derivations precordials (fig. 3). 
Leur enregistrement se fait grace aux electrodes unipolaires situees sur le thorax. Vous 
comprendrez des lors que leur positionnement permet d'obtenir 6 vues electriques 
differentes du cceur dans un plan horizontal : VI etudie Le ventricule droit vascularise 
par la coronaire droite ; V2 et V3 sont en face du septum interventriculaire, territoire 
irrigue par I'artere interventriculaire anterieure, tout comme celui en regard de V4 
(apexj, V5 et V6, qui sont placees devant La partie lateraLe basse du ventricule gauche 
vascularisee par I'artere circonflexe : la meme qui irrigue Le territoire etudie par Dl et 
AVL, Ainsi, une lesion de cette artere se retrouvera sur Les derivations des membres en 
Dl et AVL et sur les derivations precordiales V5 et V6. 



Territoire anterosept 
(IVA) 




Territoire lateral bas 
(artere circonflexe) 



Territoire apical 
(IVS) 



Fig. 3 - Les derivations precordiales. 
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VERIFICATION DES PARAMETRE5 

Seront controles : 

• Hdentite du patient ; 

• la date et I'heure de I'enregistrement ; 

« la vitesse de defilement a 25 mm/seconde. 

Ainsi, sur L'ECG, un petit carreau represente un Laps de temps de 0,04 seconde. 
Pour memoire. rappelons des maintenant que le QRS, representant la depoLarisation 
ventriculaire, ne doit pas depasser 0,08 seconde, soit deux petits carreaux. 

L'espace PR, representant le temps ecoule entre les depolarisations atriaLes et ven- 
triculaires, doit lui etre compris entre 0,12 et 0,20 seconde. 



ETUDE DU RYTHME 

II taut commencer par calculer la frequence. 

En comptant le nombre de gros carreaux entre chaque QRS et en appliquant de proche 
en proche « 300, 150, 100, 75. 60 », on obtient de maniere rapide (mais imprecise] la 
frequence cardiaque, que I'on note en battements par minute (bpm). II est preferable 
d'utiliser une regie a ECG. 

On parLe de bradycardie (fig, 4} lorsque la frequence est inferieure a 60 bpm et de 
tachycardie (fig. 51 Lorsque la frequence est superieure a 100 bpm. 
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Fig. A - Bradycardie a pres de 30 battements par minute. 
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Fig. 5 - Tachycardie a plus de 150 battements par minute. 

La deuxieme etape consiste a determiner si le rythme est sinusal. 

Le rythme est sinusal lorsque que c'est le noeud sinusal, situe dans I'oreillette droite, 
qui donne le rythme a I'ensemble du coeur. La depolarisation synchrone de L'ensemble 
des cellules atriales entrame une activite electrique pouvant etre recueillie tors de 
I'ECG : c'est L'onde appetee P, apparaissant avant chaque QRS. Cette onde est facile- 
ment retrouvee en Dl, DM, V1 et V2. 

Un rythme cardiaque sinusal se traduit electriquement par la presence d'une onde P 
avant chaque QRS, positive en derivations inferieures et avec un espace PR constant. 

L'onde P est visible preferentiellement en derivation DM et VI. 

Dans un troisieme temps, it est necessaire d'en apprecier la regularite. Un rythme est 
regulier ou non. A cet effet, il n'existe qu'une seule methode infaillible : il faut reporter 
l'espace separant deux QRS note sur le bord d'une feuille de papier aux autres QRS de 
I'enregistrement, si possible sur le Dll long situe en bas de I'ECG. 



ESPACE PR 

L'espace PR correspond au temps que met l'onde electrique pour migrer du noeud 
sinusal a la sortie du noeud auriculoventricuLaire. II n'existe pas de tissu conductif entre 
ces deux nceuds : ce sont les cellules atriales qui conduisent l'onde electrique lente- 
ment de proche en proche jusqu'a ce que celle-ci parvienne au noeud auricuLoventri- 
culaire, avant de partir vers les ventricules a une vitesse fulgurante, via le tissu 
conductif. 

Cet espace est done le temps ecoule entre le debut de l'onde P et le debut du QRS. 

II doit etre inferieur a 200 millisecondes, soit 5 petits carreaux. Au-dela, on parle de 
bloc auriculoventricutaire (BAV) du premier degre. 

Un bloc auriculoventnculaire peut etre de trois degres differents. 

Bloc auriculoventricutaire du premier degre 

C'est un bloc supra-hisien [QRS fins car depolarisation synchrone des branches du 
faisceau de His). Ce bloc se traduit par un aUongement isote et constant de l'espace PR. 
Chaque onde P conduit a un QRS. II ne necessite qu'une surveillance (fig. 6J. 




Fig. 6 - Bloc auriculoventnculaire du premier degre. 
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Blocs auriculoventriculaires du deuxieme degre 

II en existe deux types : 

• le BAV lla, ou rythme de Luciani-Wenckebach (fig. 7J, appele aussi Mdbitz I. 
II s'agit d'un bloc supra-hisien. L'espace PR s'allonge progressivement jusqu'a 
une onde P bloquee, c'est-a-dire non suivie d'un complexe ventriculaire. Apres 
cet evenement, l'espace PR retourne a sa duree de base puis se rallonge a 
nouveau ; 

* le BAV lib, appele aussi bloc de type Mdbitz II (fig. 8}. II se traduit par ta presence 
inopinee d'ondes P bioquees. Electriquement, les ondes P conduites sont celles 
suivies d'un complexe QRS. Certaines ondes P, toujours bien apparentes, ne sont 
pas suivies par un QRS. C'est en rapport avec cette constatation que Ton parle 
d'onde P bloquee. 11 s'agit d'un bloc infra-hisien potentiellerment responsable de 
morts subites. 




Fig. 7 - Rythme de Luciani-Wenckebach. 
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Fig. 8 - BAV lib. 



Bloc auriculoventriculaire du troisieme degre 

II s'agit d'une dissociation auriculoventriculaire complete (fig. 91. Les oreillettes 
battent a leur rythme, donne par le noeud sinusal, et les ventricules au leur, rythme 
donne par le nceud auriculoventriculaire. Ainsi, electriquement. sont constatees 
des ondes P apparaissant de maniere reguliere et des complexes ventriculaires 
represented par les QRS, qui apparaissent a un rythme, regulier aussi. inferieur. 

Le BAV complet peut etre nodal, souvent benin (QRS fins), ou infra-hisien, toujours 
grave (QRS larges). 
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Fig. 9 - Bloc auriculoventriculaire du troisieme degre. 
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COMPLEXE QRS 

Axe de QRS (ou axe cardiaquej 

L'axe cardiaque se definit dans le plan frontal, grace aux derivations des membres. 
Rappelons-nous le schema suivant (fig. 101 : 

Axe hyper gauche 



AVR 



Axe droit 




Axe normal 



Fig. 10 - £tude de l'axe cardiaque, 

L'axe cardiaque se definit par Le sens du vecteur cardiaque. Le cceur, on le sait, a une 
activite electrique. L'ensembte des depolarisations cetlulaires a une direction. Dans un 
cceur normal, la depolarisation naissant du noeud sinusal se terminant dans les ven- 
tricules, on comprend qu'un axe electrique cardiaque normal prend une direction, sur 
le schema, oblique vers le bas et la gauche de notre patient. Un axe normal se situe, en 
effet, dans la zone gris clair. 

Lors de Interpretation d'un ECG, vous devrez vous poser une question : quel est le sens 
de l'axe dans le plan frontal ? Se deplace-t-il plus vers le bas, la droite, la gauche ? 

Par convention, la mesure se fait dans le sens des aiguilles d'une montre, et 0° est 
defini par Dl : 

• entre 90° et 180° , on parle d'un axe droit ■ 

• entre - 90° et - 30° , on parle d'un axe gauche ; 

• entre 180° et - 90°, l'axe est hyperdroit ou hypergauche. 

Calcul de l'axe cardiaque 

Nous devons nous servir exclusivement des derivations des membres puisque l'axe se 
definit dans l'axe frontal. 

11 faut d'abord reperer la derivation dans laquelle I'amplitude des deflexions positives 
est egate a celle des deflexions negatives. Cette derivation trouvee, nous savons que 
l'axe prend une direction perpendiculaire a celle-ci, 

Ensuite, dans les deux derivations perpendiculaires, il faut reconnaTtre celle dans laquelle 
les deflexions sont positives. C'est dans le sens de cette derniere que se dirige l'axe. 




Dans certains cas. l'axe pent etre indeterminable. It faut ators renouveler t'enregistrement aim de s'en 
assurer mais garder a I esprit que cette possibility exist e. Cette siluation se rencontre torsque {'ensemble 
des QRS des derivations des membres est de faibte amplitude. L 'axe electrique cardiaque, alors perpendi- 
culaire au plan frontal, nest pas determinable. 
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Definition du QRS 

Le QRS, appele complexe ventriculaire, represente la depolarisation ventricuLaire. EUe 
a comme support du tissu conductif : Le faisceau de His, dont Les ramifications, partant 
du nceud auriculoventriculaire, se termineront dans Les ventricules. 

La presence de tissu conductif suggere que I'onde electrique y circule a tres grande 
vitesse et que Le temps necessaire pour que, partant du nceud auriculoventriculaire, elle 
depolarise de facon synchrone I'ensembLe des deux ventricules est tres court. Ainsi se 
forme le complexe QRS. 
Un QRS normal doit etre inferieur a 0,12 seconde, soit 3 petits carreaux. 



Mesure du QRS 

Un trouble de La conduction intraventricular se traduit sur I'ECG par un elargissement 
du QRS. Les ventricules se depolarisent en plus de 0,12 seconde : le QRS mesure plus 
de 3 petits carreaux. Le premier temps consiste done en La recherche d'un elargisse- 
ment du QRS. Celui-ci se mesure en Dl et DM. 

La mesure doit commencer au debut de I'onde Q (ou de I'onde R, sit n'existe pas 
d'onde Q) : la depolarisation ventriculaire, en fonction des derivations, ne commence 
pas toujours par une onde Q ; ainsi, le debut de la premiere deflexion positive ou negative 
apres I'onde P correspond au debut du complexe de depolarisation ventriculaire. 

Elle se termine a La fin de I'onde S. Cependant la depolarisation ventriculaire, en 
fonction des derivations, ne se termine pas toujours par une onde S : ainsi la fin de 
la derniere deflexion positive ou negative signe la fin du QRS. 

Bloc de branche complet 

Un aUongement du QRS au-dela de 0,12 seconde s'appelle un bloc de branche complet 

(BBC). Schematiquement, il correspond a une interruption complete du tissu conductif 
dans une branche. Nous avons vu que Le tissu conductif apres le nceud auriculoven- 
triculaire est forme par Le faisceau de His, qui se divise en deux branches - une droite et 
une gauche -, qui vont chacune servir a depolariser de facon synchrone les ventricules. 
Pour bien comprendre ce qu'il sc passe, croons un bloc de branche : sectionnons au 
bistouri la branche droite, par exemple. L'inftux electrique passera alors par la branche 
gauche et le ventricule droit sera depolarise par I'onde provenant de la depolarisation 
des cellules ventriculaires gauches. L'influx electrique est ainsi ralenti. Aussi la depo- 
Larisation des ventricules prendra pLus de temps, ce qui se traduira sur L'ECG par un 
elargissement du QRS (fig. 11a et b}. 




Fig. 1 la 
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Fig. 11b. - QRS eLargi temoignant d'un bloc de branche complet. 



On a vu que le faisceau de His comprenait deux branches : une droite et une gauche. Un 
bloc de branche peut etre, de la merne maniere, droit ou gauche. 

Apres avoir constate La presence d'un BBC, il faut done le situer. A cet effet. it faut 
rechercher un retard de La deflexion intrmseco'ide |DI), qui apparaltra soit dans le 
territoire droit (soit V1, V2), soit dans le gauche (V5.V6). 

La deflexion intrinseco'i'de est la derniere onde positive se dirigeant vers la ligne 
isoelectrique (fig. 12 a 14}. 



Ligne isoelectrique 




Fig. 12 - Deflexion intrrnseco'/'de : onde positive, 
elle se situe done au-dessus de la Ligne isoeLectrique. 



Ligne isoelectrique 
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Fig. 13 - Ueflexron intrinseco'i'de : se dirigeant vers ta Ligne isoeLectrique. 
elle a done un trajet descendant. 
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Ligne isoelectrique 




Fig. 14 - Deflexion intrinseco'fde . derniere, c'est done la premiere onde 
ayant les proprietes sus-decntes que I'on rencontre en lisant Le QRS de La droite vers la gauche. 

On doit rechercher un retard a son apparition. Normalement. elLe doit apparaitre avant 
0,06 seconde, soit 1,5 carreau apres le debut du QRS ■ au-dela, on dit quelle est en 
retard. 

Aussi un retard est constate soit a droite, si elle apparaTt a plus de 0,06 seconde apres 
le debut du QRS en V1 ou V2, soit a gauche, si elle apparaft plus de 0,06 seconde apres 
le debut du QRS en V5 ou V6. 

Dans Le cas d'un QRS elargi avec un retard a la deflexion intrinseco'fde a droite, on 
parlera de bloc de branche droit complet (BBDC) (fig. 15), 
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Fig. 15 - Bloc de branche droit complet. 
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Dans le cas d'un QRS elargi avec un retard a la deflexion intrinseco'i'de a gauche, on 
parlera de bloc de branche gauche complet (BBGC) (fig. 161. Le bloc de branche 
gauche complet est toujours pathologique et empeche de poursuivre plus loin I'in- 
terpretation de I'ECG. 








Fig. 16 - Bloc de branche gauche complet. 



La presence dun BBC s'accompagne de troubles non pathologrques de la repolari- 
sation. Un BBG complet empeche I'analyse de la repolarisation dans le territoire 
anterieur, et un BBD complet empeche I'analyse de celle-ci dans le territoire ante- 
roseptal. 
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Blocs de branche incomplets 

■ Blocs de branche droite incomplets 

Comme nous I'avons appris, la branche droite du faisceau de His entierement section- 
nee se traduit sur L'ECG par un BBDC, Imaginons que cette section soit incomplete... La 
depolarisation du ventricute droit se fera en temps normal., ce qui signifie que le QRS ne 
depassera pas 0,12 seconde. Cependant il en resultera un retard a ia deflexion intrin- 
seco'i'de. C'est L'aspect RSR', dont on entend souvent parler. 

N'oubLions pas que nous trouverons dans le territoire droit des troubles de la repola- 
risation, rendant delicate leur interpretation. 

■ Hem i blocs de branche gauche 

La branche gauche du faisceau de His se divise en un faisceau anterieur et un autre 
posterieur. Sectionnons une de ces deux branches et nous obtenons un hemi-bloc 
anterieur ou posterieur gauche. 

C'est grace au calcul de laxe electrique cardiaque que le diagnostic se fait : 

• un hemibloc de branche anterieure gauche se traduit par un axe hypergauche [au-dela 
de - 30° t ; 

• un hemibloc de branche posterieure gauche se traduit par un axe droit [> 90° I sans 
pathologie ventriculaire droite associee. 




/( est tout a fait concevabte que diftcrents blocs s'associent. On peut retrouver un bloc de branche complet 
droit associe a un hemibloc tie branche gauche - anterieur ou posterieur. Deux blocs ainsi constitute font 
constater ce que t'on appelte un btoc bifascicutaire : deux faisceaux du tissu conductif sont concernes. Cette 
remarque est importante car etle peut contre-indiquer {'usage de certains antiarythmiques comme tes p- 
bioqueurs. 



Autre rnethode de reconnaissance des blocs de branche 

Certains preferent definir les blocs de branche de la facon suivante. 

Un bloc de branche droite est I'association de : 

* RSR' en VI ou qRV1 [petite onde q - grande onde R en VI) ; 



fUl 



- - qR en aVR ; 




onde S empatee en V5-V6. 



■ 
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Un bloc de branche gauche est I'association de : 
• aspect QS en V1 j 



m 



aspect R exclusif en V5-V6. 




Un hemibloc de branche anferieur gauche est L association de : 

■ axe inferieur a - 30 Q ; 

• aspect rS en DM, Dill et onde S en Dill plus profonde que I'onde S en DM 




aspect qR en Dl et VL. 



m 



RECHERCHE D'HYPERTROPHIE CAV1TAIRE 

II est possible grace a t'ECG de noter des hypertrophies atriales et ventriculaires, 
Cependant leur caracterisation electrique devra toujours etre confrontee aux donnees | 
de I'echocardiographie. 1 

D'une maniere eLliptique. on peut considerer que lorsqu'une cavite cardiaque se | 
distend, elle contient plus de cellules, a I'origine d'une plus grande activite electrique, 1 
ce qui se traduira done par une augmentation des amplitudes constatees sur les .s 
derivations precordials et/ou une modification du sens de I'axe cardiaque sur les | 
derivations des membres. I 



Hypertrophies atriales I 

I 
Hypertrophie atriale droite g 

Nous rechercherons des signes electriques dans la derivation la plus proche, sort la 1 
derivation precordial V1. L'hypertrophie atriale droite se nnanifeste par une onde P, i 
I'onde de depolarisation atriale, d'amplitude superieure ou egale a 2,5 mm de hauteur I 
(fig, 7 7a et bl I 
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Fig. 17a - Hypertrophie atriale droite. 



I 



Fig. 17b - Onde P d'ampLitude superieure a 2.5 mm de hauteur. 

Hypertrophic atriale gauche 

Les derivations les plus en regard de L'oreillette gauche sont V1 et V2. L'hypertrophie 
atriale gauche se manifeste par une onde P de 3 carreaux de longueur, a deux bosses 
ou bifide ou encore diphasique Ifig. 18a, b et cj. 
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Fig. 18a - Hypertrophic atriale gauche. 
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Fig. 18b - Onde P a deux bosses. 
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Fig. 18c - Onde P bifide. 



Hypertrophies ventriculaires 

Leur caracteristique electroserneiologique est leur stabiUte dans le temps. II n'apparait 
pas d'hypertrophie ventriculaire en un jour. Cependant elle peut apparaitre - ou dispa- 
raftre - en plusieurs semaines. Les traces anterieurs prennent la une precieuse valeur... 
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Hypertrophie ventriculaire gauche 



Elle se retrouve grace a I'index de Sokolov. Celui-ci dit que si la sormme de I'amplitude 
de I'onde S en V1 et de celle de I'onde R en V5 est superieure a 35 mm, alors il existe 
des signes electriques d'hypertrophie ventriculaire gauche : SV1 + RV5 > 35 mm 
(fig. 191 



S'il n'y a pas tie Yin, it n'y a ff/er? tie saint 
$ VI R 5 



V 



L'hypertrophie ventriculaire gauche peut etre liee a un trouble diastolique (hypertrophie 
ventriculaire gauche diastolique] ; elle est alors suivie d'une onde T negative ; si elle est 
liee a un trouble systolique, elle est suivie d'une onde T positive (hypertrophie ventri- 
culaire gauche systolique). 

Cependant retenons que des troubles de la repolarisation en V2 et V3 ne s'expliquent 
jamais par une hypertrophie ventriculaire. 
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Fig. 19 - Hypertrophie ventriculaire gauche, 



Hypertrophic ventriculaire droite 

Elle se manifeste par : 

• une rotation axiale droite ; 

■ un bloc de branche droite, complet ou non. 

On parle d'hypervoltage droit vrai si les trois conditions suivantes sont reunies : 

■ une onde R en VI superieure a 5 mm d'amplitude ; 

• RV1 > SV1 ; 

• une diminution du rapport R/S entre V1 et une derivation precordial plus a gauche 
situee. 

Retenez qu'en regie generate, toute onde d'amplitude superieure a 3-4 mm en V1 
tradutt une pathologie ou un defaut de positionnement des electrodes (refaire I'ECG I). 
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PATHOLOGIE CORONARIENNE OU SYNDROMES CORONARIENS 

Pour des raisons didactiques, nous detaillerons La recherche eLectrique d'infarctus du 
myocarde constitues, d'infarctus du myocarde a la phase aigue, et terminerons par la 
recherche des ischemies myocardiques. 

infarctus du myocarde (IDM) constitues 

Anatomiquemerit, ils correspondent a une necrose du muscle cardiaque Ltee a Unter- 
ruption complete de la vascularisation du territoire concerne. 

Afin de rechercher un infarctus, on doit rechercher Les ondes Q, appelees ondes Q de 
necrose, suivies d'une onde T negative. 

Qu'est-ce qu'une onde Q ? C'est la premiere onde du compLexe de depolarisation 
ventriculaire [QRS] si celle-ci est une deflexion negative (fig. 201. 



i 



Fig. 20 - Sur ce trace, I'onde indiquee est la premiere onde negative du complexe. C'est une onde Q. 

Pour etre significative de necrose, I'onde Q doit posseder Les caracteristiques suivantes : 

• etre large d'au moins 1 mm ; 

• etre profonde d'au moins 1/3 de I'amplitude du QRS. 

La presence de toute onde positive en debut du complexe elimine la presence d'une 
onde Q. En effet, la premiere onde positive est toujours une onde R (fig. 21) ; ainsi [il 
suffrt de connaftre I'alphabet). elle ne peut jamais etre suivie dune onde Q. 

L'onde negative suivant une onde R est toujours une onde S, 



4 



S: 



5 



I 

<£ Fig. 21 - Sur ce trace. L'onde notee par le repere noir est une onde R. L'onde, face au repere gris, 
s suivant l'onde R est obligatoiremenl une onde S, elle ne pourrait pas etre confondue 

■j avec une onde Q... 

Of 

IS 

a 

% Ce point represente toute la difficulty de la recherche ECG d'infarctus du myocarde (IDM) 
| constitue. Nous avons vu lors du chaprtre introductif (fig. 2 et 31 que chaque electrode etait 
© eLectriquement une prise devue du coeur. Ainsi un IDM constitue est signe par La presence : 
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d'une onde Q en Dll, Dill et AVF, s'il est inferieur (fig. 221 ; 
d'une onde Q en V3, V4, s'il est apical ; 

d'une onde Q en VI, V2, V3. V4, V5, V6, s'il est anterieur etendu ; 
dune onde Q en V5, V6 et Dl et AVL, s'il est lateral. 



\ <— ^4 







Fig. 22 - IDM constitue inferieur fondes Q dans le territoire inferieur]. 

Vous remarquerez qu'a aucun moment nous ne citons I'electrode AVR : celle-ci ne sert 
que pour determiner I'axe cardiaque. Apres cette etape, oubliez-la. 

Ainsi la presence d'une onde Q a une valeur capitale. Elle sera toujours signalee. 
Cependant dire qu'elle temoigne d'un IDM constitue n'est que pure interpretation. Et 
une onde Q en AVF n'a que peu de valeur si elle est isolee. En revanche, si on la retrouve 
en Dll et Dill, c'est alors un argument de poids pour parler d'infarctus. 

Meme remarque pour les derivations precordiales. Une onde Q isolee sera signalee 
mais de la a parler d'IDM... Ce serait alors un peu leger comme argumentation elec- 
trique ! A I'oppose, une onde Q en V3 que Ton retrouverait egalement dans les deri- 
vations adjacentes, c'est-a-dire en V2 et V4, nous permettrait de parler d'IDM constitue 
anterieur. 

Un bloc de branche gauche complet empeche toute recherche d'onde Q. 
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Infarctus du myocarde aigu 

C'est I'infarctus en voie de constitution, qui represente une urgence absolue car La 
thrombolyse ou I'angioplastie. si elle est possible, permettra eventuellement d'eviter la 
necrose. Le simple argument ECG et La presence de douLeur thoracique evocatrice d'IDM 
en voie de constitution font debuter la thrombolyse au domicile meme du patient... 

II faut rechercher une onde de Pardee (fig. 23}. C'est un sus-decalage du segment ST 
engLobant L'onde T (fig. 24]. 
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Fig. 23 - Onde de Pardee dans Le territoire inferieur. 
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Tig. 24 - Qrtde de Pardee. 

S'il apparaTt un sus-decalage dans les territoires sujets a I'infarctus en vote de consti- 
tution il se produit un sous-decalage dans les territoires opposes. Cela constitue les 
images en miroir. La meme argumentation sus-citee s'applique aLors. 

Syndromes coronariens sans sus-decalage du segment ST 

Infarctus du rnyocarde sans onde Q 

Les IDM avec onde Q sont des infarctus dits transmuraux : la necrose interesse toute 
lepaisseur du territoire concerne. Par opposition, il existe des IDM sans onde Q. Ce 
sont des IDM dont la necrose n'est alors pas transmurale. 
Par exemple, on note chez un patient presentant une douleur thoracique : 

• une onde de Pardee ; 

• L'absence d'onde Q de necrose. 

L'exploration biologique retrouvera, dans ce cas, une elevation des marqueurs de 
necrose myocardique [CPK-MB, troponins). 

La constatation ECG devra, vous I'imaginez, etre confrontee aux donnees echocardio- 
graphiques, qui rechercheront une zone hypo- cu akinetique. 

Ischemia myocardique 

Anatomiquement, elle correspond a un territoire dont la vascularisation, assurant les 
apports en oxygene, est insuffisante. EUe se rnanifeste sur L'ECG par un sous-decalage 
du segment 5T (fig. 25}, Cependant ce sous-decalage, pour etre significatif, doit pre- 
senter certaines particularites et surtout ne doit etre recherche que lorsqu'il est suivi 
d'une onde T negative. 

La premiere etape consiste done a rechercher ce sous-decalage. 




C est la que la presence de bloc de israncbe, eomptet an non. est particulierement ennuyeuse par les troubles 
cte la repolarization quelle engendre. 



Ce sous-decalage doit avoir les particularites suivantes : 

• il doit etre d'au morns 1 mm ; 

• it doit adopter un trajet descendant, et sera tout au plus horizontal (fig. 26}. 
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Fig. 25 - Ischemie anteneure etendue. 



mil 



Fig. 26 - Sous-decalage du segment ST. 

Encore une fois, les memes arguments quant a la significativite et la localisation de 
teUes modifications electriques que ceux sus-cites s'appLiquent. 
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TROUBLES DU RYTHME SUPRAVENTRICULAIRE 

(Is concernent I'ensemble de la pathologie rythmique trouvant son origine en amont des 
ventricules. 

Le fait qu'ils soient supraventriculars suggere que l'activite electrique des ventricules 
est synchrone. Ce sont des rythmes a QRS fins [sauf bloc de branche complet pree- 
xistant ou induit par la tachycardie). 

Fibrillation atriale 

Ou lorsque le noeud sinusal n'est plus le donneur de rythme... La masse celtulaire des 
deux oreiUettes se depolarise de maniere anarchique. L'activite electrique de chaque 
cellule est ators asynchrone, et on ne constate plus d'onde P. Mors, la depolarisation du 
nceud auriculoventriculaire est commandee par la survenue non reguliere de ces 
depolarisations. 

II en resulte sur I'ECG (fig. 27) ■. 

- ta disparition de I'onde P ; 

• un rythme irregulier, et souvent rapide. 




Fig. 27 - Fibrillation atriale. 



Sur Le plan hemodynamique, les cellules des deux oreiUettes se depolarisant sans 
ordre. ces dernieres ne se contractent plus. Le patient a perdu sa systole atriale. 11 
s'ensuit une baisse du debit cardiaque d'environ 20 % qui peut etre a L'ongine d'cedeme 
aigu du poumon. Paratlelement, le sang stagnant dans les oreiUettes - n'etant plus 
ejecte par les oreiUettes - peut coaguler. Un caillot peut se former dans les oreiUettes. 
Mors, a gauche, une embolie systemique peut engendrer des troubles neurologiques 
IAVC, AIT). Une anticoagulation preventive est souvent necessaire. 

Flutter atrial 

U s'agit d'une reorganisation (macro-reentree) de l'activite atriale mais, a la difference 
de la FA, il persiste une activite synchrone de la masse cellulaire atriale. Ainsi sera 
recueiltie, non pas une onde P, mais une activite electrique dite en « toit d'usine » a 300/ 
mtn (fig. 28}. Le rythme cardiaque en resultant est un rythme sous multiple (ou diviseur) 
de 300 : 300 (lors d'un flutter atrial de traduction 1/1, signifiant que chaque « toit 
d'usine » conduit a une depolarisation ventriculaire), 150, 75. 

Un rythme sous-multiple de 300 doit toujours fatre evoquer un flutter. 
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Fig. 23- Flutter atrial. 

Extrasystoie atriate 

ELle se traduit par une onde P' (morphologie differente de L'onde Pi isolee, non syste- 
matiquement suivie de QRS, qui se surajoute au rythme de base {fig. 291, On note 
I'absence de periodicite excluant la presence d'un BAV. 

Signalons que c'est un des premiers signes de surdosage en digitalique. Des extra- 
systoles atriaLes chez un patient sous digitalique doivent inciter a pratiquer leur dosage. 
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Fig. 29 - Extrasystoie atriale. 



Tachycardie jonctionneUe 

II s'agit de reentree, soit au niveau du nceud auriculoventriculaire (reentree intrano- 
dal!, soit liee a une voie accessoire cachee ou patente (syndrome de Wolff-Parkinson- 
White). 



TROUBLES DU RYTHME VENTRICULAIRE 

Us peuvent representer une urgence vitale. En effet, s'il existe une activite electrique 
qui peut paraTtre reguliere, its ont une traduction hemodynamique effroyable : le sang 
n'est plus ou presque plus propulse par un ventricule, qui se depolarise de maniere 
anarchique en cas de fibrillation ventriculaire. Cela en fait une urgence vitale, necessi- 
tant souvent un massage cardiaque externe afin de ne pas laisser Le patient en arret 
i circulatoire. 

! 

I Extrasystoie ventriculaire (ESVJ 

E 

s Dans un rythme cardiaque regulier se surajoute un complexe QRS : une depolarisation 
I ventriculaire, anarchique, survient. Cette depolarisation, n'empruntant pas les voics de 
| conduction specialisees, se fait done plus lentement et il en resulte un complexe 
£ ventriculaire - vous I'avez deja devine - elargi (fig. 301. 
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Fig. 30 - ExtrasystoLe ventriculaire. 
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Lors de cette extrasystole, le ventricule se contracte mal ou pas du tout. Mors il n'y 
a pas de propulsion sanguine. Toute cellule s'etant depolarisee necessite un repos 
compensateur. L'ensemble des cellules ventriculaires s'etant depolarise, il s'ensuit 
un silence electrique. 

De plus, si une depolarisation prend naissance lors de la repolarisation ventriculaire, 
I'onde T sur I'ECG, il peut se produire une fibrillation ventriculaire en cas de QTc long 
preexistant. C'est le phenomene R sur T, ou I'extrasystole na?t juste apres I'onde T. 

On parle de bigeminisme (fig. 31) lorsque chaque QRS est suivi d'une ESV, de trigemi- 
nisme lorsque deux QRS sont suivis d'une ESV. 




Fig. 31 - Bigeminisme. 



Tachycardie ventriculaire (TV) 

Les ventricules prennent un rythme independant Sur I'ECG apparaissent des QRS 
elargis [le foyer du rythme etant ventriculaire), qui conservent le meme aspect et qui 
surgissent a un rythme regulier (fig. 32). 
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Fig. 32 - Tachycardie ventriculaire. 

Un argument supplemental re pour dire qu'il s'agit d'une TV est la concordance. En effet, 
une TV presente souvent une concordance positive ou negative dans les derivations 
precordiales. On entend sous le terme de concordance positive que l'ensemble des QRS 
dans les derivations precordiales est superieur a la ligne isoelectrique ; ce sera L'in- 
verse pour une concordance negative. 

II est necessaire de rechercher la preuve que les oreittettes ne sont pas la cause du trouble 

du rythme constate. En effet, une tachycardie atriale associee a un bloc de branche 

gauche ou droite complet se traduira aussi par une tachycardie reguliere a complexes 

larges... 

Afin de rechercher des ondes P on augmentera la vitesse de deroulement du papier. La 

presence d'onde P a un rythme inferieur signe le diagnostic. 

II faut egalement rechercher des complexes de fusion ou de capture : il arrive que 
I'onde P nee dans les oreillettes reprenne « autorite » sur le rythme ventriculaire, 
elle capture les ventricules : il apparait alors un complexe ventriculaire fin. Si les 
ventricules se laissent capturer par cette onde et par I'activite ventriculaire de la 
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tachycardie, il s'agit d'une fusion : il apparait un QRS elargi mais different de ceux 
de la TV. 

Les manceuvres vagales cornrne Les massages sinocarotidiens ou ['injection intra- 
veineuse de striadyne (induisant en fait un BAV) aideront aussi au diagnostic differentiel 
si elles sont positives. 

Si ce trouble a une traduction electrique faisant apparaitre une regularity sur I'ECG, le 
catheterisme ventriculaire gauche en objective une traduction hemodynamique cata- 
strophique : Le cceur n'ejecte presque plus de sang. Les contractions ventriculaires 
etant stimulees par des depoiarisations trop rapprochees. Les cavites n'ont pas le 
temps de se remplir de sang. Le patient est en arret circulatoire. On parle de tachy- 
cardie ventriculaire soutenue lorsqu'elle dure plus de 30 secondes. 

Fibrillation ventriculaire 

Comme pour la fibrilLation atriale. les foyers de depolarisation sont multiples au sein 
des ventncules. CeLa revient a la survenue continue d'extrasystoles ventriculaires. 

Sur L'ECG, on constate done des QRS elargis (temoignant do L'origine ventriculaire) et de 
forme differente [temoignant de la pluralite des foyers de depoLarisationl {fig. 33). 

Comme pour la FA, les ventricules ne se contractent plus. IL ne parait aucune activite 
mecanique. Le patient est en arret circulatoire. 




Fig. 33 - Fibrillation ventriculaire. 



Torsade de pointe 



Cela revient a une tachycardie ventriculaire, a la difference du foyer de depolarisation 
qui, Lui, varie. Et il varie de maniere circulaire au sein des ventricules. Ainsi, on pourra 
noter que I'axe cardiaque change et q u il tourne [d'ou le terrne torsade] autour de La 
Ligne isoelectrique. 

Encore une fois il n'existe pas d'activite hemodynamique. 

La torsade de pointe est definie par un QT Long preexistant, avec extrasystoles ven- 
triculaires polymorphes precedant un phenomene R/T (fig. 34}. 




Fig. 34 - Torsade de pointe. 



POUR TERMINER 



Lors dune epreuve comme cellede I'examen national classant, il semble indispensable 
de terminer votre examen par la recherche systematique : 

• de signe ECG d'emboLie pulmonaire : s1q3 (onde s en Dl et onde q en Dill, qui temoigne 
en fait du changement d'axe electrique) ; 

• de signe ECG d'hypokaliemie : recherche d'une onde u (qui suit I'onde T). 
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